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PREFACIO 


ma base de conhecimento exclusiva e os meios para comunicá-la são os requisitos 

para uma profissão. A enfermagem continua profundamente empenhada no desen- 

volvimento de sua base própria e exclusiva de conhecimentos e na educação dos 
estudantes a respeito dela. Ao identificar essa base, vários conceitos, modelos e teorias espe- 
cíficas à enfermagem têm sido reconhecidos, definidos e desenvolvidos. Apesar desses con- 
ceitos, modelos e teorias terem sido publicados individualmente pelos teóricos em uma série 
de periódicos e livros, existe a necessidade de que esse material seja coletado em um volume 
e aplicado à prática de enfermagem. 

Este livro se destina a apresentar as idéias de 21 teóricos de enfermagem e relacionar o 
trabalho de cada um, quando apropriado, ao processo de investigação, ao diagnóstico, ao 
planejamento, à implementação e à avaliação de enfermagem. Deve-se reconhecer que o livro 
serve como fonte secundária em relação aos relatos e aos objetivos dos indivíduos cujos textos 
são discutidos. Ele pretende ser uma ferramenta para a aplicação consciente dos conceitos e 
das teorias de enfermagem à prática e ao longo de três edições tem servido aos estudantes de 
cursos de enfermagem no mundo. 

Existem, essencialmente, três áreas de enfoque. Inicialmente, os Capítulos 1 e 2 apre- 
sentam o lugar dos conceitos e das teorias e discutem o processo da enfermagem. Esses capí- 
tulos proporcionam uma base comum para os 22 capítulos seguintes e devem ser lidos em 
primeiro lugar. 

A seguir, os Capítulos 3 a 23 apresentam os principais componentes dos trabalhos de 
Florence Nightingale, Hildegard E. Peplau, Virginia Henderson, Lydia E. Hall, Dorothea E. 
Orem, Dorothy E. Johnson, Myra Estrin Levine, Imogene M. King, Martha E. Rogers, Callista 
Roy, Betty Neuman, Josephine E. Paterson e Loretta T. Zderad, Jean Watson, Rosemarie Rizzo 
Parse, Helen Erickson, Evelyn M. Tomlin e Mary Ann P. Swain, Madeleine M. Leininger, 
Margaret Newman e Anne Boykin e Savina Schoenhofer. Cada capítulo apresenta um teórico 
(ou grupo deles). Alguns capítulos com teorias selecionadas são acompanhados de um breve 
resumo do trabalho realizado para ampliar ou aprofundar a idéia original. 

Apesar de se procurar apresentar as informações cronologicamente, os capítulos podem 
ser lidos em qualquer ordem. Cada um fornece o contexto histórico da teoria de enfermagem 
e dos componentes específicos identificados como significativos para ela. Este material é 
retirado do trabalho de cada teórico ou grupo de teóricos. Os componentes são então interpre- 
tados e discutidos pelos autores dos capítulos em relação ao uso da teoria no processo de 
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enfermagem e aos quatro conceitos básicos no metaparadigma de enfermagem: (1) o ser hu- 
mano ou o indivíduo, (2) a saúde, (3) a sociedade/ambiente e (4) a enfermagem. Além disso, 
o trabalho de cada teórico é discutido no que diz respeito às características de determinada 
teoria. Esta discussão não é para ser considerada uma crítica compreensiva do trabalho, mas o 

` esforço para proporcionar uma visão de seus pontos fortes e de suas fraquezas e estimular o 
processo de pensamento sobre as características da teoria e do trabalho em particular. Os 
termos teoria, modelo, estrutura conceitual e modelo conceitual não são usados consistente- 
mente na literatura de enfermagem. Assim, o trabalho que é apresentado pode satisfazer as 
características de determinada teoria conforme descrita neste livro e, ainda assim, não ser 
geralmente aceito como tal. 

O Capítulo 24 é um auxiliar para o leitor no uso de várias dessas teorias, ou de todas, na 
prática de enfermagem em situações específicas. Fornece alguns exemplos da aplicação dos 
componentes, como um guia e um estímulo para que o leitor use a teoria na prática de enfer- 
magem profissional. O capítulo será mais significativo se for lido após haver familiaridade 
com o conteúdo dos Capítulos 1 a 23. O glossário deverá ser consultado para referências 
rápidas a alguns termos comuns e a termos específicos de determinadas teorias. 

Alguns dos teóricos, de acordo com seu tempo, usaram ela para referirem-se à enfermei- 
ra e ele para aquele que recebe o cuidado. Há capítulos em que teria sido estranho mudar o uso 
dessas palavras. Nessas situações, indicamos que o uso é o do autor original. Utilizamos o 
mesmo princípio para o uso dos termos paciente e cliente. 

Um agradecimento especial é destinado à equipe da Appleton & Lange por sua ajuda e 
seu incentivo durante o processo de desenvolvimento da quarta edição deste livro. Eles foram 
pacientes, compreensivos e apoiadores. 

As sugestões e os comentários dos leitores desta obra nos serão muito úteis. 
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TULO 1 


— cl 
INTRODUÇÃO À TEORIA 


DA ENFERMAGEM 


Janet S. Hickman 


objetivo deste capítulo é o de proporcio- 

nar a quem aprende, os instrumentos ne- 

cessários para a compreensão e a avalia- 
ção das teorias de enfermagem apresentadas neste 
livro. Estes instrumentos incluem o aprendizado da 
linguagem e da definição do pensamento teórico, 
da aquisição da perspectiva do desenvolvimento 
histórico de teorias de enfermagem e de um méto- 
do para analisar e avaliar estas teorias. 


LINGUAGEM DO PENSAMENTO TEÓRICO 


Conceitos 


A unidade básica na linguagem do pensamento 
teórico é o conceito. Webster (1991) define o con- 
ceito como algo concebido na mente — um pensa- 
mento ou uma noção. Os conceitos são palavras 
que representam a realidade e facilitam a nossa 
capacidade de comunicação sobre ela. Eles podem 
ser empíricos ou abstratos, dependendo da capaci- 
dade de serem observados no mundo real. São con- 
siderados empíricos quando podem ser observa- 
dos ou percebidos pelos sentidos. Um estetoscópio 
é um exemplo de um conceito empírico; ele pode 
ser visto e tocado. Os abstratos são os que não são 
observáveis, como a esperança e o infinito. Todos 
os conceitos tornam-se abstrações na ausência do 
objeto. Por exemplo, uma vez familiarizado com 


um estetoscópio, você é capaz de ver o conceito de 
estetoscópio em sua mente sem tê-lo fisicamente 
presente. As abstrações, como a esperança ou o 
infinito, são mais difíceis de visualizar, pois não há 
a oportunidade de observá-las ou percebê-las atra- 
vés dos sentidos. 

Para compreender as teorias de enfermagem 
neste livro, será de importância crítica procurar ver 
as definições dos conceitos apresentados. Algumas 
teorias usarão conceitos já conhecidos, porém uti- 
lizados de forma desconhecida; outras irão intro- 
duzir novos conceitos. 

Existe a concordância geral na literatura de que 
a enfermagem preocupa-se com quatro conceitos 
principais: a pessoa, a saúde, o ambiente e a enfer- 
magem. Juntos, eles formam o metaparadigma da 
enfermagem. Um metaparadigma identifica o con- 
teúdo nuclear de uma disciplina. 

No metaparadigma de enfermagem, cada um 
dos quatro conceitos é apresentado como uma abs- 
tração. A pessoa pode representar um indivíduo, 
uma família, uma comunidade ou toda a humani- 
dade. Neste contexto, pessoa é aquele que recebe 
o cuidado de enfermagem. A saúde representa um 
estado de bem-estar decidido, mutuamente, pelo 
cliente e pela enfermeira. O ambiente pode repre- 
sentar os arredores imediatos, a comunidade ou o 
universo com tudo o que contém. A enfermagem é 
a ciência e a arte da disciplina. 
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Todas as teorias apresentadas neste livro abor- 
dam os conceitos do metaparadigma de enferma- 
gem. Algumas teorias falam explicitamente desses 
conceitos, outras apenas insinuam a sua presença. 


Teorias 


Os conceitos são os elementos usados para ge- 
rar teorias. Kerlinger (1973) define a teoria como 
um conjunto de conceitos inter-relacionados, defi- 
nições e proposições que apresentam uma forma 
sistemática de ver os fatos/eventos, pela especifi- 
cação das relações entre as variáveis, com a finali- 
dade de explicar e prever o fato/evento. Esta defi- 
nição pode ser desmembrada em idéias-chave de 
conceitos inter-relacionados, proposições especi- 
ficando relações entre as variáveis e finalidade 
declarada de explicar ou prever os fatos/eventos. 
Simplificando, uma teoria sugere uma direção de 
como ver os fatos e os eventos. 

Chinn e Kramer (1991) definem a teoria como 
“yma estruturação criativa e rigorosa de idéias que 
projetam uma tentativa, uma resolução e uma vi- 
são sistemática dos fenômenos” (p.79). O elemen- 
to adicional dessa definição é o enfoque sobre a 
natureza de tentativa da teoria. As teorias não po- 
dem ser equiparadas com as leis científicas que 
prevêem os resultados de determinados experimen- 
tos 100% das vezes. As leis são a base da maioria 
das ciências naturais. Como a enfermagem é uma 
ciência humana, o rigor e a objetividade do labora- 
tório são tanto inapropriadas quanto impossíveis 
de duplicar. No futuro, a previsibilidade das teori- 
as de enfermagem será mais confiável à medida 
que cresce a base de pesquisa em que a teoria se 
desenvolve e sobre a qual é testada. 

Meleis (1991) define a teoria de enfermagem 
como “... uma conceitualização articulada e 
comunicada da realidade inventada ou descoberta 
(fenômeno central e relacionamentos) na enferma- 
gem com a finalidade de descrever, explicar, pre- 
ver ou prescrever o cuidado de enfermagem” (p.17). 
Esta definição adiciona a importância da comuni- 
cação da teoria de enfermagem e a finalidade da 
prescrição de enfermagem. 

As teorias são compostas de conceitos (e suas 
definições) e de proposições. As proposições ex- 
plicam o relacionamento entre os conceitos. Por 
exemplo, Nightingale propôs uma relação benéfi- 
ca entre o ar fresco e a saúde. As teorias são base- 


adas em pressupostos declarados apresentados 
como suposições. Os pressupostos teóricos, assim 
como uma declaração de valor ou ética, podem ser 
tomados como “verdade”, pois não podem ser 
empiricamente testados. Uma teoria pode ser apre- 
sentada como um modelo que proporciona um dia- 
grama ou um mapa do seu conteúdo. 

Barnum (1994) declara que uma teoria de en- 
fermagem completa é a que possui contexto, con- 
teúdo e processo. O contexto é o ambiente no qual 
o ato de enfermagem tem lugar. O conteúdo é o 
assunto da teoria. O processo é o método pelo qual 
a enfermeira age ao usar a teoria. A enfermeira age 
sobre, com ou através dos elementos do conteúdo 
da teoria. 

Apesar de que alguns textos fazem uma distin- 
ção entre “teorias” e “modelos conceituais” de en- 
fermagem, a maioria dos autores acredita que essa 
é uma distinção artificial. Meleis (1991) chega a 
declarar que “estas diferenças são, na melhor das 
hipóteses, tentativas dispersas e obscuras e, na pior 
das hipóteses, confusas” (p.16). Para a finalidade 
deste livro, as conceitualizações de enfermagem 
existentes apresentadas são teorias. 


Níveis de Teoria 


O nível de uma teoria refere-se ao âmbito ou à 
variação dos fenômenos aos quais ela se aplica. O 
nível de abstração dos conceitos na teoria está inti- 
mamente ligado ao seu âmbito. Chinn e Kramer 
(1991) declaram que “a teoria pode ser caracteri- 
zada como micro, macro, molecular, de variação 
média, molar, atomística e holística” (p.123). 
Micro, molecular e atomística sugerem fenômenos 
de variação relativamente pequena, enquanto 
macro, holística e molar implicam a cobertura de 
um maior âmbito pela teoria. Estes rótulos são ar- 
bitrários e podem diferir em diferentes disciplinas. 
A teoria ampla também é um termo usado na lite- 
ratura, significando uma teoria que cobre amplas 
áreas de preocupação de uma disciplina. A 
metateoria é um termo usado para designar a teo- 
ria sobre o processo teórico e o desenvolvimento 
da teoria. 

Uma outra forma de ver os níveis da teoria é 
olhando o que a teoria faz. Para Dickoff, James e 
Wiedenbach (1968), a teoria desenvolve-se em 
quatro níveis: isolamento dos fatores, relação dos 
fatores, relação da situação e produção da situa- 
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ção. O nível 1, isolamento do fator, é descritivo 
por natureza. Envolve a denominação ou a classi- 
ficacáo dos fatos/eventos. O nivel 2, relação do 
fator, exige a correlação ou a associação de fatores 
de tal maneira que eles representem, significativa- 
mente, uma situação maior. O nível 3, relação da 
situação, explica e prevê como as situações estão 
relacionadas. O nível 4, produção da situação, exi- 
ge conhecimento suficiente sobre como e por que 
as situações estão relacionadas de maneira que, 
quando a teoria for usada como guia, possam ser 
produzidas situações valiosas (Dickoff & James, 
1968). Ao usar este método, fala-se do poder rela- 
tivo da teoria, com o nível 4 sendo o mais podero- 
so, pois ele controla (ou faz mais do que descrever, 
explicar, ou prever). 


Visão de Mundo 


Uma visão de mundo é a moldura filosófica de 
referência para se olhar o próprio mundo. A visão 
de mundo da filosofia da ciência é a do empirismo 
lógico. Esta visão exige que todas as verdades se- 
jam confirmadas por experiências sensoriais. O 
empirismo lógico exige objetividade e é relativa- 
mente livre de valor. A objetividade exige o estudo 
das menores partes do fenômeno com o uso do 
método científico (Riegal et al., 1992). Nesta vi- 
são de mundo, o todo é igual à soma de suas par- 
tes. Na literatura, esta visão também é chamada de 
visão recebida ou de visão positivista. Foi desta 
visão da ciência de enfermagem que o processo de 
enfermagem foi criado. 

Uma das visões de mundo que se opõe ao 
empirismo lógico é a da ciência humana ou da vi- 
são percebida. A visão de mundo da ciência huma- 
na enfoca o ser humano como um todo e as suas 
experiências vividas dentro de um determinado 
contexto (Meleis, 1991). 

Parse propõe duas visões de mundo de enfer- 
magem relacionadas com as visões recebidas e per- 
cebidas. A descrição do paradigma da totalidade 
reflete a visão recebida, enquanto a do paradigma 
da simultaneidade reflete a visão percebida (Parse, 
1987). A diferença básica nestes paradigmas é a 
percepção da pessoa. O paradigma da totalidade 
vê os aspectos bio-psicossociais-espirituais da pes- 


soa, e o paradigma da simultaneidade vê a pessoa 
como um todo irredutível em constante inter-rela- 
cionamento com o universo. Os teóricos do 
paradigma da totalidade tendem a definir a saúde 
como um estado de bem-estar comparado com as 
normas; os teóricos da simultaneidade vêem a saú- 
de como algo que o cliente determina individual- 
mente. 


NATUREZA CÍCLICA DA TEORIA, 
PESQUISA E PRÁTICA 


É importante compreender que a teoria, a pes- 
quisa e a prática têm um impacto uma sobre a ou- 
tra de forma cíclica. A teoria da variação média 
pode ser testada na prática clínica. O processo de 
teste para a teoria é a pesquisa clínica. O processo 
de pesquisa pode validar a teoria, provocar a sua 
modificação ou invalidá-la. Quanto mais pesquisa 
for conduzida sobre uma teoria específica, mais útil 
ela se torna na prática. A prática é baseada na teo- 
ria da disciplina, comprovada através da pesquisa 
(ver Figura 1-1). Os achados de pesquisa são pu- 
blicados na literatura periódica assim como em li- 
vros. 

A pesquisa pode ser baseada na visão de mun- 
do recebida ou percebida. A pesquisa da visão re- 
cebida é quantitativa; os dados estatísticos repre- 
sentam fatos empíricos e eventos. A metodologia 
da pesquisa é baseada no método científico. A pes- 
quisa da visão percebida é de natureza qualitativa 
e baseada nos pensamentos, sentimentos e crenças 
dos sujeitos da pesquisa. Inúmeras metodologias 
têm sido propostas para conduzir a pesquisa quali- 
tativa. 


Pratica > Pesquisa 


Conceitos 


FIGURA 1-1 Natureza cíclica da teoria, pesquisa e prá- 
tica. 


14 Julia B. George 


De acordo com Haase e Meyers (1988), a abor- 
dagem quantitativa e qualitativa diferem nos seguin- 


tes.modos: 


1. Os métodos quantitativos presumem uma 
realidade singular, enquanto os qualitativos 
presumem múltiplas realidades inter-rela- 

. cionadas. 

2. Osmétodos quantitativos presumem que a 
realidade objetiva é o domínio apropriado. 
Os métodos qualitativos presumem que as 
experiências subjetivas também são legíti- 
mas. 

3. Osmétodos quantitativos são reducionistas; 
os métodos opostos têm uma visão ecoló- 
gica — isto é, tentam obter uma compreen- 
são total da realidade. 

4. Os métodos quantitativos revelam o todo 
através de suas partes. Os qualitativos pre- 
sumem que o todo é maior do que as suas 
partes. 

5. Os métodos quantitativos presumem que as 

discrepâncias são para serem levadas em 

conta ou eliminadas. Os qualitativos reco- 
nhecem que as discrepâncias podem ser 
existencialmente reais. 


PERSPECTIVA HISTÓRICA 


A história do desenvolvimento da teoria e do 
pensamento teórico, na enfermagem, iniciou com 
os escritos de Florence Nightingale e continua até 
os anos 90. Esta seção destaca os eventos signifi- 
cativos nesta história. 


Florence Nightingale 


As Notes on Nursing de Nightingale (1859/ 
1992) apresentam a primeira teoria de enfermagem 
que enfoca a manipulação do ambiente visando ao 
benefício do paciente. Apesar de Nightingale não 
apresentar seu trabalho como uma “teoria de en- 
fermagem”, ele orientou a prática da enfermagem 
por mais de 100 anos. 


A Columbia School - Anos 50 


Nos anos 50, foi reconhecida a necessidade de 
preparar as enfermeiras em nível de graduação para 
as posições administrativas e educacionais. O 
Teachers College da Universidade de Columbia 


desenvolveu programas educacionais de graduação 
para o preenchimento dessas necessidade funcio- 
nais. As primeiras conceitualizações teóricas da 
ciência da enfermagem vieram de formandos des- 
ses programas, entre eles, Peplau, Henderson, Hall 
e Abdellah. 

Os téoricos da Columbia School entre eles, 
operaram de um modelo biomédico que enfocou, 
principalmente, o que as enfermeira fazem e quais 
os seus papéis funcionais. Eles consideraram os 
problemas e as necessidades do paciente como o 
enfoque prático. Independentemente dos teóricos 
de Columbia, Johnson (Universidade da Califórnia, 
Los Angeles) sugeriu que o conhecimento de en- 
fermagem era baseado sobre uma teoria de diag- 
nóstico de enfermagem diferente do diagnóstico 
médico (Meleis, 1991). 


A Yale School- Anos 60 


Nos anos 60, o pensamento teórico na enferma- 
gem transferiu-se do enfoque sobre o problema/ne- 
cessidade e os papéis funcionais para o enfoque so- 
bre o relacionamento entre a enfermeira e o pacien- 
te. A posição teórica da Yale School foi influenciada 
pelos formandos do Teachers College de Columbia 
que se tornaram membros do seu corpo docente 
(Henderson, Orlando e Wiedenbach). 

Os teóricos da Yale School v&em a enfermagem 
como um processo, mais do que como um fim em 
si mesma. Eles observam como as enfermeiras fa- 
zem o que fazem e como o paciente percebe a sua 
situação. Os teóricos desta escola incluem Orlando 
e Wiedenbach. Independemente da Yale School, 
Levine (1967) apresentou seus quatro princípios 
de conservacáo da enfermagem. 

Em 1967, o corpo docente de Yale — Dickoff, 
James e Wicdenbach (dois filósofos e uma enfer- 
meira) — apresentou a definição da teoria de enfer- 
magem e as metas para o desenvolvimento da teo- 
ria na enfermagem. Seu trabalho foi publicado no 
Nursing Research um ano após e tornou-se um 
documento clássico na história do pensamento te- 
órico de enfermagem (Dickoff et al., 1968). 

É importante salientar que foi durante os anos 
60 que as verbas federais tornaram-se disponíveis 
para os estudos de doutorado dos educadores de 
enfermagem. O resultado foi uma nova onda de 
teóricos de enfermagem com preparação de douto- 
res.. 
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Anos 70 


Os anos 70, constituem a década em que mui- 
tas teorias de enfermagem foram apresentadas pela 
‘primeira vez. A maioria dessas teorias foi revisada 
desde a sua apresentação original. A Tabela 1-1 
lista as publicações teóricas desta década. 


Anos 80 


Nos anos 80, muitas teorias de enfermagem fo- 
ram revisadas com base nos achados de pesquisas 
que as expandiram. Além disso, os trabalhos de 
Dorothy Johnson, Rosemarie Rizzo Parse, Made- 
leine Leininger e Erickson, Tomlin e Swain foram 
acrescentados ao corpo do pensamento teórico de 
enfermagem. As publicações teóricas dos anos 80 
estão apresentadas na Tabela 1-2 na página 16. 


Anos 90 


Nos anos 90, os estudos de pesquisa que tes- 
tam e expandem a teoria de enfermagem são inú- 
meros. A publicação Nursing Science Quarterly 
(editada por Rosemarie Rizzo Parse e publicada 
por Chestnut House) é dedicada, exclusivamente, 
à apresentação de achados de pesquisa baseados 
em teorias e em tópicos teóricos. 

Rogers publicou “Nursing: Science of Unitary, 
Irreducible, Human Beings: Update 1990”, o mais 
novo refinamento de sua teoria, em Visions of 
Rogers’ science-based nursing editado por Barrett 
(1990). Este texto contém 24 capítulos adicionais 
sobre a teoria de Rogers e as suas implicações na 
prática, na pesquisa, na educação e no futuro. 


TABELA 1-1 Teorias de Enfermagem dos Anos 70 


Em 1992, Parse trocou a linguagem de sua teo- 
ria de Homem-Vida-Saúde para a teoria de Tornar- 
se Humano (Parse, 1992). Ela explicou que a ra- 
zão para a mudança é que as definições contempo- 
ráneas para homem, nos dicionários, tendem a ser 
baseadas no gênero, opondo-se ao sentido de hu- 
manidade. Os pressupostos e os princípios da teo- 
ria permanecem os mesmos, apenas a linguagem é 
nova. 

Em 1993, Boykin e Schoenhofer publicaram a 
sua teoria de Nursing as Caring. Elas apresenta- 
ram-na como uma teoria ampla, tendo o cuidado 
como imperativo moral para a enfermagem. 

Em 1994, foi publicada a segunda edição da 
teoria de Margaret Newman sobre a saúde como 
expansão da conscientização. Esta publicação cons- 
tituiu uma atualização para o seu trabalho anterior. 

Em 1995, Betty Neuman publicou sua última 
versão do modelo de sistemas de Neuman. Esta 
versão é também uma atualização mais do que uma 
mudança importante de conteúdo. 

Meleis (1992) apresentou seis características da 
disciplina de enfermagem que orientam o desen- 
volvimento teórico no século 21: 


1. A disciplina de enfermagem é a ciência hu- 
mana subjacente à disciplina que é basea- 
da na compreensão do significado das ex- 
periências vividas diariamente como são 
percebidas pelos membros ou pelos parti- 
cipantes da ciência. 

2. Há uma ênfase maior na orientação práti- 

' ca. 

3. Amissüo daenfermeira é a de desenvolver 
teorias que enriquecam as enfermeiras, a 
disciplina e os clientes. 


ln —————————— —————————————————— 


Teórico (Ano) Título 
M. Rogers (1970) An introduction to the theoretical basis of nursing 
I. King (1971) Toward a theory for nursing: General concepts of human behavior 
D. Orem (1971) Nursing: Concepts of practice 
M. Levine (1973) Introduction to clinical nursing 
B. Neuman (1974) - The Betty Neuman Health-Care Systems Model: A total person approach 
to patient problems 
- C. Roy (1976) Introduction to nursing: An adaptation model 
J. Paterson e 
L. T. Zderad (1976) Humanistic nursing 
M. Newman (1979) Theory development in nursing 
J. Watson (1979) Nursing: The philosophy and science of caring 
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TABELA 1-2 Teorias de Enfermagem dos Anos 80 


Teórico Ano Titulo(s) 


Novos 


LÁ ————————————————————————————————— 


Johnson (1980) 
R. Parse (1981) 
(1985) 
(1987) 
(1989) 
H. Erickson, 
E. Tomlin, 
& M. Swain (1983) 


The behavioral model for nursing 

Man-living-health: A theory for nursing 

Man-living-health: A man-environment simultaneity paradigm 
Nursing science: Major paradigms, theories, critiques 
Man-living-health: A theory of nursing 


Modeling and role modeling . 


Revisados/em desenvolvimento 


e e e eo erro mem 


(1980) 
(1981) 


M. Leininger 


Caring: A central focus of nursing and health care services 
The phenomenon of caring: Importance, research, questions and theo- 


retical considerations 


(1988) 
(1980) 
(1985) 


D. Orem 
M. Rogers 


C. Roy (1980) 


1. King (1981 
B. Neuman (1982) 
M. Newman (1983) 
J. Watson 


M. Levine (1989) 


Leininger's theory of nursing: Cultural care diversity and universality 
Nursing: Concepts of practice, 2nd ed. 

Nursing: Concepts of practice, 3rd ed. 

Nursing: Concepts of practice, 4th ed. 

Nursing: A science of unitary man 

Science of unitary human beings: A paradigm for nursing 
Nursing: A science of unitary human beings 

The Roy Adaptation Model 

Theory construction in nursing: An adaptation model 
Introduction to nursing: An adaptation model, 2nd ed. 

The Roy Adaptation Model 

A theory for nursing: Systems, concepts, process 

King’s general systems framework and theory 

The Newman Systems Model 

The Neuman Systems Model, 2nd ed. 

Newman's health theory 

Health as expanding consciousness 

Nursing: Human science and human care 

Watson's philosophy and theory of human caring in nursing 
The conservation principles: Twenty years later 


ip rem 


4. Aceita-se que as mulheres possam ter es- 
tratégias e abordagens diferentes das dos 
homens para o desenvolvimento do conhe- 
cimento. 

5. A enfermagem tenta compreender as ex- 
periências do consumidor com a finalida- 
de de permitir que eles recebam o cuidado 
ideal e mantenham a saúde ideal, 

6. Os esforços para ampliar as perspectivas 
de enfermagem incluem os esforços para 
compreender a prática da enfermagem nos 
países do terceiro mundo (pp.112-114), 


Meleis (1992) previu que as teorias de enfer- 
magem tornar-se-ão teorias para a saúde, desen- 
volvidas por enfermeiras, médicos, terapeutas 
ocupacionais e outros. Ela também previu que o 


domínio da enfermagem que enfoca as interações 
pessoa-ambiente, os níveis de energia, as respostas 
humanas e o cuidado terá grande aceitação como 
perspectiva central e complementar no fornecimen- 
to do atendimento de saúde aos clientes. Declara 
que os aspectos negligenciados do atendimento, 
como a defesa, o conforto, o repouso, o acesso, o 
sono, a confiança, o luto, o sofrimento dos sinto- 
mas, a harmonia e o autocuidado, receberão aten- 
ção, levando a programas colaborativos de pesqui- 
sa e à formação de teorias. 

Meleis (1992) também declara que as pesqui- 
sas qualitativa e quantitativa são igualmente essen- 
ciais para o desenvolvimento da disciplina de en- 
fermagem. As teorias podem ser de domínio úni- 
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co, descrevendo, explicando ou prevendo o fenô- 
meno dentro de um contexto específico descritivo 
e explicativo, ou podem ser prescritivas. As teori- 
as prescritivas refletem as diretrizes para os cuida- 
“dores e para a promoção de ações apropriadas. 
Meleis descreve as teorias previsivas do futuro 
como tendo três componentes: níveis e tipos de 
energia, totalidade corpo-mente e conexões ambi- 
ente-pessoa. 


CATEGORIAS DE TEORIAS 


As teorias de enfermagem podem pertencer as 
categorias de necessidades/problemas, interação, 
sistemas e campo de energia. A atribuição a uma 
categoria é arbitrária, pois muitas delas têm ele- 
mentos de outras categorias no seu interior. As te- 
orias de enfermagem discutidas neste texto podem 
ser categorizadas como é mostrado na Tabela 1-3. 

Resumidamente, os teóricos orientados aos pro- 
blemas/necessidades enfocam as necessidades e os 
problemas que os clientes têm, buscando preenchê- 
los ou corrigi-los utilizando o processo de enfer- 
magem. Os teóricos orientados para a interação 
enfocam o processo de comunicação no preenchi- 
mento das necessidades do cliente. Os teóricos de 
sistemas sugerem que o homem é composto de 
muitas partes ou subsistemas que, quando juntos, 
são mais e diferentes do que sua soma. Os teóricos 
do campo de energia acreditam que as pessoas são 


TABELA 1-3 Categorias de Teorias de Enfermagem 


Teóricos orientados para 
as necessidades/problemas 


Nightingale 
Abdellah 
Henderson 
Orem 

Hall 
Watson 


campos de energia em constante interação com o 
seu ambiente ou com o universo. 


CARACTERÍSTICAS DE UMA TEORIA 


Torres (1990) apresentou as seguintes caracte- 
rísticas de uma teoria: 


1, Asteorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova ma- 
neira de ver um determinado fenômeno. 
As teorias são construídas de conceitos, que 
são imagens mentais representando a rea- 
lidade. Torres (1990) declara que uma teo- 
ria deve identificar mais do que um con- 
ceito e que as relações entre eles devem 
ser claros. Os conceitos necessitam ser ex- 
plicitamente definidos, de maneira que pos- 
sam ser visualizados os eventos e as expe- 
riências que a teoria pretende descrever, 
explicar ou prever. Por exemplo, um teóri- 
co com orientação para a necessidade tal- 
vez identifique os conceitos de “déficit de 
autocuidado” e de “enfermagem”. O con- 
ceito de déficit de autocuidado pode ser 
descrito como um cliente que está apresen- 
tando incapacidade para desempenhar as 
atividades de promoção de saúde. A enfer- 
magem pode ser definida em termos de 
ações que podem ser tomadas para auxili- 
ar o cliente a realizar essas atividades. As 
teorias orientam a prática, auxiliando a en- 
fermeira na procura de necessidades ou 
deficiências que o cliente possa ter. 


Teóricos orientados 
para a interação 


Peplau 
Orlando 


Wiedenbach 


King 

Paterson e Zderad 
Erickson, Tomlin, e Swain 
Boykin e Schoenhofer 


erana 


Teóricos orientados para os sistemas 


Teóricos do campo de energia 


m 


Johnson 
Roy 
Neuman 
Levine 
Leininger 


Rogers 
Parse 
Newman 


mna 
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As teorias devem ser de natureza lógica. 
Torres (1990) define lógica como raciocí- 
nio ordenado. O inter-relacionamento dos 
conceitos deve ser segiiencial e consisten- 
temente usado na teoria. Não deve haver 
contradições entre as definições dos con- 


' ceitos, suas relações dentro da teoria e as 


metas da teoria. Essas relações e metas de- 
vem fluir diretamente dos pressupostos te- 
óricos: Por exemplo, se “homem-universo” 
é definido como uma interação contínua, 
este conceito deve ser consistente em to- 
das as partes da teoria, dos pressupostos à 
metodologia prática. 

As teorias devem ser relativamente sim- 
ples e ainda generalizáveis. Uma teoria 
pode ser definida como “ajustada” ou 
parcimoniosa se for mencionada nos ter- 
mos mais simples possíveis e, ao mesmo 
tempo, descrever, explicar ou prever uma 
ampla variação de experiências possíveis 
na prática de enfermagem. Uma teoria de 
comunicação que pode ser simplesmente 
explicada e ser generalizada para todas as 
interações pessoa a pessoa seria conside- 
rada parcimoniosa. 

As teorias podem ser as bases para as 
hipóteses serem testadas ou para a teo- 
ria ser expandida. A pesquisa quantitati- 
va testa hipóteses na prática clínica e usa a 
análise estatística para chegar aos achados. 
Esses achados representam o teste da pre- 
cisão da teoria na descrição, explicação ou 
previsão da realidade. A pesquisa qualita- 
tiva expande a teoria usando uma metodo- 
logia de pesquisa diferente, que enfoca as 
experiências vividas pela pessoa. Estes 
achados representam os temas determina- 
dos, identificados e explorados na realida- 
de vivida pelas pessoas que participam dos 
estudos. 

As teorias contribuem para o aumento 
do corpo de conhecimentos gerais da dis- 
ciplina através da pesquisa imple- 
mentada para validá-las. As teorias que 
podem ser testadas por métodos de pesqui- 
sa quantitativos ou qualitativos contribu- 
em para o corpo geral de conhecimentos 


“da disciplina de enfermagem. A validação 


das teorias favorece a capacidade da en- 
fermeira de descrever, explicar, prever ou 
controlar a prática da enfermagem. 


6. Asteorias podem ser usadas por profissi- 
onais para orientar e melhorar a sua prá- 
' tica. Torres (1990) declara que uma das ca- 
racterísticas mais significativas de uma te- 
oria é a sua utilidade na prática. As teorias 
orientam, descrevendo, explicando ou pre- 
vendo os eventos na prática clínica. 

7. As teorias devem ser consistentes com 
outras teorias validadas, leis e princípios, 
mas devem deixar abertas as questões 
não-respondidas, que devem ser investi- 
gadas. Torres (1990) declara que a lógica 
das teorias e a de seus pressupostos devem 
ser baseadas em leis subjacentes, conheci- 
mento previamente validado e valores hu- 
manitários que são geralmente aceitos 
como bons e corretos. No entanto, a natu- 
reza de tentativa da teoria continua a le- 
vantar questões que desafiam aspectos do 
conhecimento ainda não desafiados. 


Os autores deste texto comparam o trabalho de 
cada teórico de enfermagem com estas caracterís- 
ticas das teorias. 


ANÁLISE E AVALIAÇÃO DA TEORIA 


Existe uma variedade de métodos de análise e 
de avaliação das teorias de enfermagem. Geralmen- 
te, a análise de uma teoria refere-se ao exame do 
seu conteúdo, enquanto a avaliação refere-se à crí- 
tica ou ao julgamento sobre a teoria. 

Chinn e Kramer (1991) oferecem uma aborda- 
gem relativamente simples para a análise e a avali- 
ação de uma teoria. Sugerem que devam ser consi- 
derados os cinco critérios seguintes: clareza (se- 
mântica e estrutural), simplicidade, generalidade, 
aplicabilidade empírica e consegiiências. 

Fawcett.(1989) diferencia a análise da avalia- 
ção. Ela desenvolveu uma estrutura para a análise 
e a avaliação de modelos conceituais, mas que pode 
ser facilmente aplicada às teorias. Para a análise, 
Fawcett propõe a consideração da evolução histó- 
rica da teoria, da abordagem de desenvolvimento 
do modelo, do conteúdo e da origem da preocupa- 
ção. Para a avaliação, ela propõe que seja avaliada 
a explicitação dos pressupostos, o grau de compre- 
ensão do conteúdo, a congruência lógica, a capaci- 
dade do modelo para ser testado e gerar hipóteses 
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ea contribuição do modelo para o desenvolvimen- 
to do conhecimento de enfermagem e para as con- 
dições sociais. 

Barnum (1990) propõe critérios avaliativos para 

“acrítica interna (construção interna) e para a críti- 
ca externa (a teoria e as suas relações com as pes- 
soas, a enfermagem e a saúde). Os critérios para a 
crítica interna são a clareza, a consistência, a ade- 
quação, o desenvolvimento lógico e os níveis de 
desenvolvimento da teoria. Os critérios para a crí- 
tica externa são a convergência da realidade, a uti- 
lidade, a significação, a discriminação, o âmbito 
da teoria e a complexidade. 

Meleis (1991) sugere um modelo que define : 
avaliação como o conjunto que envolve a descri- 
ção, a análise, a crítica e os testes. Este modelo é 
demasiado detalhado para ser apresentado aqui. O 
leitor deve consultar a citação referente para o seu 
estudo mais aprofundado. 


RESUMO 


Quando os conceitos são inter-relacionados, 
proporcionam as partes estruturais da teoria, As 
teorias orientam a prática de enfermagem descre- 
vendo, explicando ou prevendo os fenômenos. As 
teorias de enfermagem inter-relacionam os quatro 
conceitos do metaparadigma de enfermagem: a 
pessoa, o ambiente/sociedade, a saúde e a enfer- 
magem. A pesquisa de enfermagem, usando os 
métodos quantitativo e qualitativo, expande ou testa 
a teoria. 

O desenvolvimento da teoria da enfermagem 
iniciou com Nightingale e reviveu nos anos 50. As 
teorias de enfermagem podem ser arbitrariamente 
categorizadas em teorias orientadas para as neces- 
sidades, as interações, os sistemas e os campos de 
energia. 

Neste capítulo, foram discutidas as caracterís- 
ticas das teorias e apresentados os métodos para a 
sua análise e sua avaliação. 
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ste capítulo é baseado no pressuposto de que 

a prática profissional da enfermagem é de 

natureza interpessoal. Reconhecendo a im- 
portância e o efeito do relacionamento da enfer- 
meira com o cliente/paciente, as enfermeiras usam 
este conhecimento ao longo do processo de enfer- 
magem. 

Também presume-se que as enfermeiras vejam 
o ser humano holisticamente, reconhecendo, por- 
tanto, que a mente e o corpo não são separados, 
mas funcionam como um todo. As pessoas respon- 
dem como um todo exclusivo. O que acontece em 
uma parte da mente ou do corpo afeta a pessoa 
como uma entidade completa. 

Com estes dois pressupostos, seria impossível 
para a enfermeira considerar um cliente/paciente 
como “a histerectomia no quarto 201” ou “o para- 
nóico no leito 2”. A mulher submetida a uma 
histerectomia pode ter problemas de saúde fisioló- 
gicos, espirituais e psicológicos (isto é, adaptações 
fisiológicas e psicológicas à menopausa induzida). 
Ela talvez tenha que fazer ajustes psicológicos se a 
sua vida tiver orientação religiosa relacionada com 
a procriação. A pessoa com sintomas de paranóia 
pode recusar o alimento, causando modificações 


fisiológicas relacionadas com a desnutrição. Esses 
dois pressupostos — que a enfermagem é de nature- 
za interpessoal e que a enfermeira vê o ser humano 
holisticamente — proporcionam orientação e dire- 
ção ao uso do processo de enfermagem. 

O processo de enfermagem é o esquema subja- 
cente que propícia ordem e direção ao cuidado de 
enfermagem. É a esséncia da prática da enferma- 
gem é o "instrumento" e a metodologia da profis- 
são e como tal ajuda a enfermeira a tomar decisões 
e a prever e avaliar as conseqüéncias. O processo 
de enfermagem é uma atividade intelectual delibe- 
rada, na qual a prática é abordada de maneira or- 
denada e sistemática. Cada um dos termos para a 
definição do processo pode ser delineado como a 
seguir: 


Adjetivo Definição 
* Deliberado Cuidadoso, pensado, inten- 
cional 


Racional, inteligente, razoá- 
vel, conceitual 


* Intelectual 


* Ativo Estado ou condição de fun- 
cionamento, iniciação, mo- 
dificação, comportamento 

* Ordenado Organização metódica, e 


ciente, lógica 


*Agradecemos à Mariorie Stanton por sua contribuição a este capitulo nas edições anteriores. 
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* Sistemático Intencional, pertinente à clas- 
sificação 

O. processo de enfermagem foi desenvolvido 
como um método específico para a aplicação da 
abordagem científica ou da abordagem de solução 
de problemas na prática de enfermagem (Christen- 
sen & Kenney, 1990; Oermann, 1991; Wilkinson, 
1992). As abordagens de solução de problemas não 
são exclusivas da enfermagem. Por exemplo, os 
planejadores de saúde têm usado, por um longo 
tempo, um processo de planejamento que é uma 
abordagem de solução de problemas visando a uma 
mudança social planejada (Blum, 1981). Os médi- 
cos usam um processo específico de coleta de da- 
dos investigativos para realizar o diagnóstico mé- 
dico. O processo de enfermagem lida com proble- 
mas específicos às enfermeiras e a seus clientes/ 
pacientes. Na enfermagem, o cliente/paciente pode 
ser um indivíduo, uma família ou uma comunida- 
de, e o processo de enfermagem foi adaptado para 
ser usado em cada tipo de cliente/paciente (Chris- 
tensen & Kenney, 1990). 

Os estudantes de enfermagem que usam o pro- 
cesso aprendem a comportar-se como profissionais. 
Como o processo de enfermagem é a essência e o 
instrumento (metodologia) da prática profissional 
de enfermagem, os estudantes devem familiarizar- 
se com ele e adotá-lo como base da prática. O pro- 
cesso de enfermagem também proporciona meios 
para a avaliação da qualidade do atendimento de 
enfermagem prestado pelas enfermeiras, asseguran- 
do ao cliente/paciente sua competência e sua res- 
ponsabilidade. Para usar efetivamente o processo 
de enfermagem, as enfermeiras precisam entender 
e aplicar os conceitos e as teorias apropriadas da 
enfermagem e, das ciências biológicas, físicas, 
comportamentais e humanas. Estes conceitos e te- 
orias proporcionam uma justificativa para a toma- 
da de decisão, o julgamento, os relacionamentos 
interpessoais e as ações. Eles fornecem a estrutura 
para o cuidado de enfermagem. 


CINCO FASES 


Nos primeiros escritos sobre o processo de en- 
fermagem, muitos autores concordavam que quatro 
fases, componentes, passos ou estágios eram neces- 
sários: a investigação, incluindo o diagnóstico de 


enfermagem ou a identificação do problema; o pla- 
nejamento; a intervenção ou a implementação e a 
avaliação (Bower, 1977; Marriner, 1975; Mitchell, 
1973; Yura & Walsh, 1973). Contudo, mais recen- 
temente, a maioria dos autores inclui o diagnóstico 
de enfermagem como uma fase separada (Christen- 
sen & Kenney, 1990; Lindberg, Hunter & Krus- 
zewski, 1994; Oermann, 1991; Wilkinson, 1992). 
Como o diagnóstico é considerado um componen- 
te essencial do processo de enfermagem, este livro 
considera as seguintes fases ou componentes: 


1. Investigação 

2. Diagnóstico de enfermagem 
3. Planejamento 

4. Implementação 

5. Avaliação 


Apesar de essa listagem sugerir um movimento 
do processo para a frente através de cada fase dis- 
tinta, tal movimento nem sempre ocorre no pro- 
cesso real. Na realidade, a maioria das enfermeiras 
mistura as fases na sua prática. À investigação deve 
sempre iniciar o processo, levando a um ou mais 
diagnósticos de enfermagem. A fase investigativa 
inclui a coleta e a análise dos dados. Os diagnósti- 
cos de enfermagem derivam da investigação. No 
entanto, durante as fases de diagnóstico, planeja- 
mento, implementação e avaliação, a rein- 
vestigação pode levar a modificações imediatas em 
cada um dos quatro estágios. A reinvestigação, 
coleta e análise aprofundada dos dados, é um pro- 
cesso contínuo, permanente; não deve ser confun- 
dida com a avaliação, que mede os resultados. A 
reinvestigação também pode levar a uma mudança 
no diagnóstico, causando a modificação no plane- 
jamento, implementação e avaliação à medida que 
o processo avança (ver Figura 2-1). 


Investigação 


A investigação é a primeira fase no processo 
de enfermagem e tem duas subfases: a coleta de 
dados e a análise ou a síntese dos dados. A investi- 
gação consiste da coleta e da análise sistemática e 
ordenada de dados sobre o estado de saúde do cli- 
ente/paciente com a finalidade de fazer o diagnós- 
tico de enfermagem. Leva sempre a um ou mais 
diagnósticos. Assim, a investigação insuficiente ou 
incorreta pode levar ao diagnóstico de enfermagem 


Teorias de Enfermagem 2¢ 


Investigação 


Diagnóstico de enfermagem ————» Planejamento ———» Implementação ———> Avaliação 
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FIGURA 2-1 Processo de enfermagem. 


incorreto, resultando em planejamento, implemen- 
tação e avaliação inapropriados. Portanto, nunca é 
demais enfatizar a importância da investigação exa- 
ta. Ela é vital para o processo e constitui a base 
para todas as outras fases. Apesar de a investiga- 
ção ser a primeira fase, ela também pode ocorrer 
como reinvestigação durante qualquer outra fase 
do processo em que forem obtidos novos dados. 


Investigação 

Diagnóstico de enfermagem 
Planejamento 
Implementação 

Avaliação 

(Reinvestigação) 
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A coleta ordenada e sistemática de dados é es- 
sencial para que a enfermeira saiba se foram cole- 
tados dados suficientes. Também proporciona um 
método de recuperação rápida de informações so- 
bre o cliente/paciente para auditar a prática profissi- 
onal e realizar a pesquisa de enfermagem. Além dis- 
so, serve como um meio de comunicar a informação 
aos outros profissionais de saúde. Vários autores 
incluíram diretrizes para a coleta sistemática de da- 
dos (Christensen & Kenney, 1990; McFarland & 
McFarlane, 1993; Oermann, 1991; Wilkinson, 
1992). Os Standards of nursing practice da Ame- 
rican Nurses’ Association (ANA) (1973) também 
proporcionam informações que auxiliam na coleta e 
na organização dos dados. Uma visão holística du- 
rante a fase de investigação assegura que sejam con- 
sideradas as esferas biológica, psicológica, social, 


cultural e espiritual do cliente. Qualquer diretriz. 


investigativa deve incluir o seguinte: 


* Dados biográficos 
* Histórico de saúde, incluindo os membros 
da família 


* Dados subjetivos e objetivos sobre o estado 
de saúde atual, incluindo o exame físico e as 
razões para o contato com o profissional de 
saúde, o diagnóstico médico se o cliente/pa- 
ciente tiver um problema médico e os resul- 
tados dos estudos diagnósticos 

* Dados sociais, culturais e ambientais 

* Comportamentos que podem colocar a pes- 
soa em risco de doenças/problemas poten- 
ciais 

Usando estas diretrizes, os dados coletados são 
classificados em distintas áreas que podem ser com- 
paradas ou contrastadas quanto aos relacionamen- 
tos e agrupadas durante a análise dos dados. 

Os dados biográficos são geralmente obtidos 
durante uma entrevista com o cliente ou com a pes- 
soa responsável por ele (Christensen & Kenney, 
1990; Wilkinson, 1992). Tais dados são necessári- 
os para investigar apropriadamente o cliente como 
um indivíduo, podendo propiciar indicações sobre 
o seu estado de saúde. Por exemplo, a idade do 
cliente sugere o estado apropriado de crescimento 
e desenvolvimento. 

O histórico de saúde é a informação obtida do 
cliente sobre ocorrências passadas e presentes que 
tenham, ou possam ter, um efeito sobre o seu esta- 
do de saúde atual ou futuro. A história é obtida 
através da entrevista com o cliente, com um res- 
ponsável pelo cliente (isto é, um dos pais) ou com 
ambos e pela revisão de registros de saúde anterio- 
res do cliente, se disponíveis. Se forem capazes, os 
clientes podem preencher parte dos formulários 
com os dados biográficos e o histórico de saúde. A 
entrevista com o cliente é essencial para discernir 
pistas e indicações e para dar inicio ao estabeleci- 
mento de uma relação terapêutica. Dependendo da 
situação, o histórico de saúde de outros membros 
da família pode ser obtido do cliente e/ou deles 
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próprios. Se a enfermeira está visitando o cliente 
no ambiente doméstico, os dados sobre o ambiente 
podem ser obtidos através do cliente e de sua pró- 
pria observação. 

O atual estado de saúde do cliente também é 
determinado pela entrevista com ele ou com a pes- 
soa responsável por ele (dados subjetivos) e pelo 
exame e observação do cliente, visando obter dados 
que possam ser vistos ou medidos objetivamente 
(dados objetivos). Por exemplo, a descrição da dor 
feita pelo cliente é considerada um dado subjetivo, 
enquanto os sinais vitais são um exemplo de medi- 
ção objetiva de dados fisiológicos (Marelli, 1992; 
Oerman, 1991; Wilkinson, 1992). Quando possível, 
os dados objetivos devem ser obtidos para verificar 
os subjetivos. Por exemplo, o cliente queixa-se de 
dor abdominal (dado subjetivo), que a enfermeira 
verifica observando a posição do cliente e através 
da palpação do abdômen quanto à sensibilidade ou 
à rigidez (dados objetivos). 


Situação. A senhora James veio ao ambulató- 
rio de clínica médica afirmando; “Não me sinto 
bem”. Seu diagnóstico médico é mal-estar geral. 
Uma parte dos dados de investigação coletados pela 
enfermeira sobre a senhora James poderia ser como 
os da Tabela 2-1. 


Após a coleta dos dados, tem lugar a análise 
desses dados. Isto é responsabilidade da profissio- 
nal de enfermagem e deve ocorrer para que seja 
feito um diagnóstico de enfermagem. A enfermei- 
ra examina os dados para identificar, comparar e 
contrastar a relação de uma parte deles com a ou- 


TABELA 2-1 Investigação da Senhora James 


Dados biográficos Histórico de saúde 


tra. Os dados coletados são também comparados 
com as normas sociais, mantendo-se a sensibilida- 
de quanto às diferenças culturais, para identificar 
problemas de saúde vigentes ou potenciais. Por 
exemplo, uma criança de quatro anos de idade que 
é incapaz de andar não preenche os padrões de de- 
senvolvimento de sua faixa etária; esta é a ilustra- 
ção de um problema de saúde vigente. 

É durante a subfase de análise da investigação 
que a enfermeira usa o seu conhecimento sobre as 
várias teorias e conceitos para agrupar os dados 
coletados. Esse agrupamento é a reunião das par- 
tes dos dados que combinam e mostram-se relaci- 
onados. Os diagnósticos de enfermagem derivam 
de conjuntos de dados que mostram relações, fa- 
zem sentido e levam a uma conclusão lógica. O 
agrupamento de dados na Tabela 2-2 indica que o 
cliente talvez tenha um problema potencial de saú- 
de relacionado com o diabete. A identificação des- 
se problema potencial é baseada na idade, no his- 
tórico familiar de diabete e na obesidade. 

Ao analisar os dados relativos à idade, a enfer- 
meira precisa saber o que é esperado das pessoas 
em cada estágio de desenvolvimento. A hierarquia 
de necessidades de Abraham Maslow (1954), os 
oito estágios do homem de E. H. Erikson (1963) e 
outras fontes na literatura são referências úteis a 
serem consideradas ao examinar os dados. 

A identificação de falhas nos dados deve ocor- 
rer durante a subfase da análise para assegurar que 
toda a informação importante tenha sido fornecida 
e que o diagnóstico de enfermagem esteja baseado 
em dados reais, não em suposições incorretas. Para 


Dados subjetivos Dados objetivos 


Ascendência italiana/ 
espanhola 

Mãe portadora de diabete 
na maturidade 

“Toda a família está acima 


Cliente — Senhora James 
Idade 45 anos 
Dona de casa 

Marido Phillip, 46 anos, 

auxiliar de eletricista 


Filhas: do peso” 
Ann, 18 anos Faz compras no supermer- 
Jean, 15 anos cado local 


Geralmente faz compras 
todos os dias 

A senhora James é a res- 
ponsavel pela cozinha 

A família não tem horário 
regular para as refeições 


Altura — 1,55 m 

Peso — 75 kg 

Pele pálida, seca ao toque 

Cabelo sem vida e seco 
ao toque 

Unhas fracas e quebradiças 


“As unhas quebram-se 
com facilidade” 

Comidas favoritas: pizza, 
massa com manteiga, 
batatas fritas, molhos 
Bebidas: café e refrige- 
rante dietético 

Não aprecia leite, carne 
ou vegetais 


i ra eee E re 
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TABELA 2-2 Comparação e Relacionamento dos Dados para a Senhora James 


Dados biográficos Histórico de saúde 


Estado de saúde atual 


45 anos de idade 


Mãe apresentou diabete na maturidade 


Altura — 1,55 m 
Peso — 75 kg 


chegar a isto pode-se perguntar: “Que dados adici- 
onais necessito coletar? Como os dados devem ser 
organizados para o desenvolvimento do plano de 
cuidados para o cliente?” Por exemplo, se uma cri- 
ança pequena for investigada sem a participação 
de um dos pais ou da pessoa responsável, a enfer- 
meira sabe, imediatamente, que existem falhas nos 
dados. 

Uma análise dos dados também deve fornecer 
indicações para os tipos de padrões que estão em 
desenvolvimento. No caso da senhora James, exis- 
te um padrão de maus hábitos alimentares, má se- 
leção de alimentos e pouca compreensão sobre a 
dieta para a boa saúde. Estes padrões podem ser 
transmitidos de geração para geração. 


Diagnóstico de Enfermagem 


O diagnóstico, segunda fase do processo de 
enfermagem, é reconhecido na definição de enfer- 
magem da ANA (1980) como “o diagnóstico e o 
tratamento das respostas humanas aos problemas 
de saúde vigentes ou potenciais” (p.3). A North 
America Nursing Diagnosis Association (NANDA) 
define o diagnóstico de enfermagem como “um jul- 
gamento clínico acerca das respostas do indivíduo, 
da família ou da comunidade aos problemas reais 
ou potenciais de saúde ou processos de vida. Os 
diagnósticos de enfermagem constituem a base para 
a seleção de intervenções de enfermagem, para que 
se chegue aos resultados pelos quais a enfermeira 
é responsável” (Kim, McFarland & McLane, 1993, 
p.395). O relatório diagnóstico identifica o proble- 
ma de saúde real ou potencial do cliente, o déficit, 
ou a preocupação que podem ser afetados pelas 
ações de enfermagem. Ele descreve um grupo de 
dados com a interpretação baseada na capacidade 
do cliente de preencher necessidades básicas. Os 
modelos para esses relatórios diagnósticos têm sido 
apresentados por diversos autores baseados na 
taxonomia desenvolvida pela NANDA (Cox et al., 
1993; Doenges & Moorhouse, 1993; Gordon, 1991; 


Kim, McFarland & McLane, 1993; McFarland & 
McFarlane, 1993; Sparks & Taylor, 1993; Wilkin- 
son, 1992). Para a maioria dos clientes, haverá mais 
do que um diagnóstico de enfermagem. 

Estes relatórios diagnósticos são provenientes 
das inferências da enfermeira com base nos dados 
investigados e validados em conjunto com os con- 
ceitos e as teorias científicas e humanísticas de en- 
fermagem. À medida que a análise de dados pros- 
segue, desenvolvem-se determinados padrões, e o 
uso de conceitos e teorias relevantes torna-se apro- 
priado. Os diagnósticos de enfermagem são for- 
mulados após terem sido atingidas conclusões ou 
decisões baseadas na análise dos dados. Cada di- 
agnóstico de enfermagem pode ser considerado um 
relatório comportamental relativo ao cliente que 
identifica a área de enfoque da ação de enferma- 
gem. O diagnóstico pode lidar com um problema 
de saúde real (orientado para o presente) ou poten- 
cial (orientado para o futuro). É baseado em dados 
obtidos na fase de investigação. 

Após a identificação dos diagnósticos de en- 
fermagem, eles devem ser arranjados em ordem de 
prioridade. Este arranjo deve considerar tanto a 
opinião do cliente quanto a da enfermeira. As áre- 
as que têm o maior impacto sobre o cliente, a famí- 
lia ou ambos devem receber atenção especial. A 
enfermeira também determina as prioridades basea- 
da nas experiências de enfermagem anteriores e no 
conhecimento científico sobre as necessidades e 
funções dos seres humanos. Portanto, a continui- 
dade de prioridades de diagnósticos é desenvolvi- 
da com base no grau de ameaça ao nível de saúde 
do cliente. 

O diagnóstico de enfermagem pode ser consi- 
derado um relatório decisivo relativo às necessida- 
des do cliente. É importante lembrar que os diag- 
nósticos são baseados nas preocupações do clien- 
te, assim como nos problemas reais ou potenciais 
que possam constituir sintomas de distúrbios fisio- 
lógicos ou de problemas comportamentais, psicos- 
sociais ou espirituais. 


26 Julia B. George 


Situação. O diagnóstico médico da senhora 
James foi alterado para “diabete melito surgido na 
maturidade.” Ela pergunta à enfermeira se isto sig- 
nifica que ela terá que fazer modificações na sua 
maneira de viver. Lembra que a sua mãe “tomava 
algum tipo de injeção.” 


Para a senhora James, um problema de saúde 
real pode ser identificado como a falta de informa- 
ções relativas ao controle do diabete. Esta identifi- 
cação é baseada nos dados sobre a sua altura, peso, 
padrões nutricionais familiares e estado de seu sis- 
tema tegumentar, Neste caso, o diagnóstico de en- 
fe -magem poderia ser Déficit de Conhecimento 
(^ .itrole do diabete) relacionado à falta de infor- 
mação relativa à causa, ao efeito e à ação tera- 
pºutica (Kim, McFarland & McLane, 1993). Este 
relatório indica que o cliente tem informações ina- 
dequadas conforme os dados investigados e vali- 
dados. 

O diagnóstico de enfermagem também menci- 
ona as categorias nas quais a falta de informação é 
pertinente, o que auxilia a enfermeira no desenvol- 
vimento de um plano de ação. Outro diagnóstico, 
mais específico, seria Nutrição Alterada: Ingestão 
Maior do que as Necessidades Corporais (Kim, 
McFarland, & McLane, 1993). Este relatório iden- 
tífica a necessidade de investigar os hábitos alimen- 
tares do cliente, sua motivação para mudar e seu 
conhecimento sobre as necessidades nutricionais. 

Outros diagnósticos de enfermagem para a se- 
nhora James podem ter ligação com os problemas 
potenciais que possam ser identificados através da 
investigação ou da reinvestigação. Estes problemas 
são relativos aos fatores de risco significativos que 
podem ser modificados para reduzir o impacto da 
doença. Neste caso, o diagnóstico de enfermagem 
poderia ser Déficit de Conhecimento (cuidado da 
pele do diabético) relacionado à falta de informa- 
ção relativa ao cuidado especial da pele, à circu- 
lação periférica e ao processo de cicatrização 
(Kim, McFarland & McLane, 1993). Este diagnós- 
tico de enfermagem estabelece o problema poten- 
cial e identifica as categorias em que a falta de co- 
nhecimentos pode criar problemas, auxiliando, as- 
sim, a enfermeira no desenvolvimento de um pla- 
no de cuidados. Outra formulação para este diag- 
nóstico seria Alto Risco para Integridade da Pele 
Prejudicada (Kim, McFarland & McLane, 1993). 
Este diagnóstico inclui a necessidade de ser avali- 


ada a base de conhecimentos do cliente sobre o 
cuidado especial da pele e sobre o processo de ci- 
catrização nas pessoas com diabete. Estes diagnós- 
ticos e as necessidades e as categorias de proble- 
mas que eles representam são mostrados na Tabela 
2-3. É importante ter em mente que um diagnósti- 
co de enfermagem é um relatório de um problema 
de saúde, ou de um potencial problema de saúde, 
que a enfermeira habilitada pode tratar. É um pro- 
blema no qual ela tem competência e responsabili- 
dade em relação aos resultados. 


Planejamento 


O planejamento é a terceira fase do processo 
de enfermagem. O plano para o fornecimento do 
cuidado de enfermagem pode ser descrito como a 
determinação do que pode ser feito para ajudar o 
cliente. E envolve o estabelecimento mútuo de 
metas e objetivos, o julgamento de prioridades e o 
desenvolvimento de métodos para a solução de 
problemas reais ou potenciais (Christensen & 
Kenney, 1990; Wilkinson, 1992), 

A primeira subfase do planejamento é o esta- 
belecimento de metas e objetivos que derivam dos 
diagnósticos de enfermagem e são estabelecidos 
para cada um dos diagnósticos listados. O plano é 
um documento redigido para a ação de enferma- 
gem, destinado a ajudar o cuidador a prestar um 
cuidado de qualidade ao cliente. Contém diagnós- 
ticos de enfermagem relevantes, resultados espe- 
rados, intervenções de enfermagem e informações 
de avaliação. Além disso, ele se torna uma parte 
permanente do registro do cliente. 

Na preparação para a redação de um plano, o 
cliente e a sua família devem ser consultados antes 
da formulação das metas e objetivos, que devem 
ser realistas e possíveis de atingir, servir de apoio 
às necessidades do cliente e ser mutuamente acei- 
táveis. É importante considerar a necessidade de 
objetivos que possam ser definidos e mencionados 
concisamente em uma frase. Esta frase deve conter 
um realizador (o cliente), uma realização (a ação) 
e uma mudança de comportamento a ser obtida 
(objetivo). Este comportamento final esperado pre- 
cisa ser identificado e colocado na estrutura de tem- 
po apropriada, podendo ser usado para a avalia- 
ção. 

As metas são mencionadas em termos amplos 
para identificar os critérios efetivos de avaliação 


Teorias de Enfermagem 27 


——M——————————————————————————— 


TABELA 2-3 Classificação dos Diagnósticos de Enfermagem 


Tipo de 
necessidade 


Relatório do diagnóstico . 
‘de enfermagem 


Categoria do problema 


Potencial 
(futuro) 


Real 
(presente) 


|. Informação inadequada Biopsicossocial 
relativa ao controle do 
diabete; falta de informa- 

- ção relativa à causa, ao 
efeito, e à ação terapêu- 
tica associada ao contro- 
le do diabete (necessida- 
des nutricionais mais 
específicas) 

ou 

Alterações na nutrição Biológica 

(comer e beber) 


Il. Conhecimento inade- Biopsicossocial 
quado relativo ao cuida- 
do da pele do diabético: 
falta de informação em 

relação ao cuidado espe- 
cial da pele, à circulação 
periférica, e ao proces- 
so de cicatrização 

ou 

Potencial para alterações Biológica 

na integridade da pele 


Falta de informação 
relativa ao controle do 
diabete 


Falta de conhecimento per- 
tinente à nutrição, hábi- 
tos alimentares; falta de 
motivação para mudar 


Falta de conhecimento re- 
lativo à necessidade de 
cuidado especial com 
a pele 


Implica a necessidade de 
avaliar a base de conhe- 
cimentos do cliente rela- 
tivos ao cuidado espe- 
cial da pele e ao proces- 
so de cicatrização no 
diabete 


da ação de enfermagem. Essas metas podem ser 
pertinentes à reabilitação, à prevenção de compli- 
cações associadas com os estressores à capacidade 
do cliente para adaptar-se aos estressores, ou às 
três. Outras metas podem lidar com a obtenção do 
mais alto potencial de saúde do cliente. Uma amos- 
tra de uma declaração de metas seria: “A senhora 
James terá uma compreensão adequada dos gru- 


pos de alimentos básicos e da sua relação com a . 


exigência de quantidade diária recomendada para 
um mês.” 

Os objetivos são determinados pelas metas e 
devem ser declarados em termos de comportamen- 
tos observáveis. Devem definir as condições sob 
as quais os comportamentos finais esperados ocor- 


rerão e especificar o nível de desempenho eo com- 
portamento específico que serão aceitos como evi- 
dência de que os resultados esperados foram atin- 
gidos. Os comportamentos em questão referem-se 
às atividades psicológicas, fisiológicas, sociais, 
culturais, intelectuais e outras respostas observá- 


- veis. Os objetivos relacionados com a meta para a 


senhora James poderiam ser: 


1. Identificar os grupos de alimentos básicos 
em um gráfico, no final de primeira sema- 
na. 

2. Preparar uma lista de compras que inclua 

“ao menos dois alimentos necessários de 
cada grupo no final da primeira semana. 
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3. Preparar cardápios para a família para três 
dias usando os grupos de alimentos bási- 
cos. como um guia na segunda semana. 

4. Fazer substituições nos cardápios da famí- 
lia em três dias usando a pirâmide de gru- 
pos de alimentos básicos como um guia na 
terceira semana. 

5. Avaliar os padrões alimentares da família 
por uma semana usando a pirâmide de gru- 
pos de alimentos básicos como um guia, 
na terceira semana, e identificar ao menos 
duas áreas de problemas para discutir com 
a enfermeira na quarta semana, 


Os resultados comportamentais esperados (ob- 
jetivos) devem ser mencionados de maneira que 
todos possam entender sem ter que procurar escla- 
recimento. Robert Mager, em seu livro clássico 
sobre a preparação de objetivos, indica que um re- 
sultado mencionado significativamente seria aquele 
que comunica à equipe a intenção do indivíduo que 
o formulou. “ A formulação da melhor comunica- 
ção é a que descreve o comportamento terminal de 
quem aprende suficientemente bem para evitar a 
interpretação errada” (Mager, 1962, p.11). 

O tempo é outra consideração na especificação 
de resultados esperados. Os limites de tempo de- 
vem ser precisos para a finalidade de avaliação, 
mas não devem ser tão rígidos que as mudanças 
não possam ser prontamente realizadas. As mudan- 
ças nos limites de tempo são baseadas na reinves- 
tigação das prioridades e dos resultados necessári- 
os. É importante lembrar que os resultados espera- 
dos devem ser formulados em termos de compor- 
tamentos do cliente, não da enfermeira, mantendo 
os padrões de prática de enfermagem desenvolvi- 
dos pela ANA (American Nurses Association, 
1973). 

A segunda subfase no planejamento do atendi- 
mento de enfermagem é a identificação das ações 
para cada diagnóstico. Cada ação de enfermagem 
é baseada em justificativas científicas cuidadosa- 
mente examinadas e especifica o tipo de cuidado 
que deve ser realizado para cumprir as exigências 
adequadas ao problema do cliente. As ações de en- 
fermagem devem ser explicadas detalhadamente. 
Elas são parte de um esquema para a prestação de 
um bom atendimento de enfermagem, 

As ações de enfermagem podem ser considera- 
das hipóteses estabelecidas para testar sua contri- 


buição na solução do problema. Cabe à enfermeira 
com o cliente, a família ou ambos selecionar as 
ações apropriadas para produzirem os resultados 
esperados. Ao selecionar essas ações de enferma- 
gem, é importante analisar as opções disponíveis e 
determinar a probabilidade de sucesso na obten- 
ção dos objetivos. Algumas vezes devem ser feitas 
condescendências para proporcionar o melhor aten- 
dimento ao cliente, e a enfermeira deve estar cons- 
ciente disso quando especificar as ações de enfer- 
magem. 

O plano de cuidados de enfermagem lida com 
problemas reais e potenciais. As ações são basea- 
das em princípios científicos e em teorias de enfer- 
magem, devendo ser específicas. O plano serve 
como meio para a resolução de problemas e para o 
alcance das metas estabelecidas de maneira orde- 
nada. Proporciona, também, um meio de organiza- 
ção, direcionamento e significado para a ação de 
enfermagem usada para auxiliar o cliente, a famí- 
lia ou ambos a resolverem os problemas de saúde. 
Um plano de ação é necessário porque ajuda no 
uso eficiente do tempo. Economiza tempo e ener- 
gia ao proporcionar os dados essenciais aos indiví- 
duos responsáveis pela prestação do cuidado. 

Como a condição do cliente está continuamen- 
te mudando, o plano de cuidados escrito necessita 
refletir essas modificações. Portanto, o planejamen- 
to torna-se um processo contínuo baseado na ava- 
liação e na reinvestigação. O plano escrito é a for- 
ma mais eficiente de manter todos os indivíduos 
envolvidos no atendimento do cliente informados 
sobre as modificações no planejamento dos cuida- 
dos de enfermagem. 


Implementação 


Após o planejamento, a implementação é a fase 
seguinte, ou seja, a quarta fase do processo de en- 
fermagem. A implementação refere-se às ações ini- 
ciadas para a obtenção das metas e objetivos defi- 
nidos. É frequentemente considerada como a real 
prestação de cuidados de enfermagem; é a coloca- 
ção do plano em ação. Outros termos usados para 
descrever esta parte do processo são ação ou in- 
tervenção. As palavras implementação e interven- 
ção não são sinônimas. A implementação refere- 
se à colocação do plano em ação; a intervenção 
fala do envolvimento nos assuntos por terceiros, 
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um advento entre o outro e a situação problemáti- 
ca. Portanto, o termo implementação parece mais 
apropriado para descrever esta fase do processo se 
as ações de enfermagem obedecerem às metas e 
aos objetivos mutuamente estabelecidos. A fase de 
implementação engloba todas as ações de enfer- 
magem dirigidas à resolução do problema e ao pre- 
enchimento das necessidades de atendimento de 
saúde do cliente. É um processo constante, através 
do qual a enfermeira reinvestiga, revisa e modifica 
o plano de cuidados e, se necessário, solicita ao 
cliente encontrar suas necessidades de saúde. 

Como o processo de enfermagem é de natureza 
interpessoal, deve ter lugar entre a enfermeira c o 
cliente. O cliente pode ser uma pessoa, um grupo, 
uma família ou mesmo uma comunidade. As cren- 
ças que a enfermeira e o cliente têm sobre os seres 
humanos, enfermeiras e clientes e sobre as intera- 
ções entre ambos afetarão os tipos de ação que irão 
considerar apropriadas. Se os seres humanos são 
considerados exclusivos, as ações de enfermagem 
devem manifestar essa exclusividade. Portanto, a 
filosofia de enfermagem que a enfermeira desen- 
volve afetará as ações que ela usa para o preenchi- 
mento das necessidades do cliente. Yura e Walsh 
(1973) indicaram que a fase de implementação do 
processo de enfermagem é proveniente, em grande 
parte, das habilidades intelectuais, interpessoais e 
técnicas da enfermeira. Wilkinson (1992) sustenta 
a importância do pensamento crítico ao longo do 
processo de enfermagem. Apesar de o foco estar 
sobre a ação, ela é de natureza intelectual, interpes- 
soal e técnica. 

A fase de implementação inicia quando a en- 
fermeira considera várias ações alternativas e es- 
colhe as mais adequadas para atingir as metas e 
os objetivos planejados. Assim como as metas e 
os objetivos têm prioridades no plano, as ações 
também podem ter prioridades. As ações de en- 
fermagem podem ser realizadas pela enfermeira 
que desenvolveu o plano de cuidados, por outras 
enfermeiras ou por auxiliares. Também podem ser 
realizadas pelo cliente ou pela família, Para de- 
sempenhar uma ação de enfermagem, a enfermei- 
ra consulta o plano de cuidados quanto às infor- 
mações específicas. Muitas ações de enfermagem 
pertencem à categoria ampla de aconselhamento, 
ensinamento, fornecimento de atendimento físi- 
co, realização de terapia médica delegada, coor- 


denação de recursos, consulta a outras fontes de 
ajuda e comunicação terapêutica (verbal e não- 
verbal). 

De acordo com as metas e os objetivos para a 
senhora James, conforme discutido às páginas 22- 
24, várias ações de enfermagem poderiam ser im- 
plemetadas. Por exemplo, para o objetivo 1 (iden- 
tificar os grupos de alimentos básicos em um gráfi- 
co), as seguintes ações poderiam ser consideradas: 


1. Estabelecer um horário combinado para 
que a senhora James e a sua família tenham 
um encontro com a enfermeira, em casa, 
durante a semana seguinte. 

2. Estabelecer um conhecimento básico sobre 
a compreensão da senhora James e de sua 
família sobre os grupos de alimentos bási- 
cos. 

3. Levar à residência da senhora James gráfi- 
cos e folhetos contendo informações sobre 
os grupos de alimentos básicos. 

4. Ensinar à família o uso dos grupos de ali- 
mentos básicos para uma boa nutrição (ba- 
sear os ensinamentos nas informações ob- 
tidas do conhecimento básico). 

5. Enfocar o valor dos grupos de alimentos 
para cada membro da família tendo e vista 
a idade, a altura, o peso e a atividade. 

6. Solicitar o retorno da demonstração, quan- 
do a senhora James e os outros membros 
da família identificarão os alimentos co- 
locando-os em um dos grupos e declaran- 
do por que cada um dos grupos é impor- 
tante. 


No estudo de Campbell (1980) sobre diagnós- 
ticos e ações de enfermagem, foram desenvolvidas 
sete categorias de ações de enfermagem. Elas são 
afirmativas, higiências, reabilitadoras, sustenta- 
doras, preventivas, observadoras e educativas. 
Wilkinson (1992) fala em fazer, delegar e regis- 
trar. Ambas destacam que quase todas as ações de 
enfermagem são iniciadas pelas enfermeiras sem 
orientação médica, As enfermeiras iniciam e reali- 
zam todas as atividades que pertencem ao âmbito 
da enfermagem. No ambiente hospitalar, elas são 
solicitadas também a auxiliar os médicos na reali- 
zação de prescrições médicas e a seguir as políti- 
cas institucionais. Dessa forma, precisam ter clare- 
za sobre suas funções dependentes e independen- 
tes. 
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Para cada ação de enfermagem, o cliente res- 
ponde como uma pessoa total; isto é, como um 
todo. O conceito de holismo considera a pessoa 
mais do que a soma de suas partes, significando 
que a enfermeira mesmo tratando apenas a perna 
da pessoa obterá a resposta como um todo (Leddy 
& Pepper, 1993). O conceito é útil ao serem con- 
sideradas as conseqiiéncias de qualquer ação de 
enfermagem. Por exemplo, a simples ação de vi- 
rar o paciente a cada duas horas terá uma série de 
conseqüéncias. Algumas delas poderiam ou de- 
veriam ser (1) aumento da circulação, (2) melho- 
ra do tônus muscular, (3) melhora na respiração, 
(4) menos flatulência (gases) no trato intestinal, 
(5) prevenção de escaras, (6) dor aumentada ou 
diminuída, (7) oportunidade de comunicação com 
a pessoa que presta cuidados, (8) maior capaci- 
dade de socialização com o paciente da cama mais 
próxima e (9) capacidade aumentada ou diminuí- 
da para alcançar os objetos na cabeceira. Pode 
haver outras conseqiiéncias imprevistas, como a 
oportunidade para expressar valores ou crenças. 
Assim, ao planejar ações de enfermagem, é im- 
portante considerar o conjunto de consequências, 
tanto negativas quanto positivas, que pode ser 
esperado com e após cada ação (Oerman, 1991). 
O uso deste conhecimento ajudará a enfermeira a 
escolher as ações mais apropriadas. Apesar de nem 
todas as conseqüéncias serem previsíveis para um 
cliente específico, é possível ser desenvolvido um 
conhecimento geral de conseqiiéncias esperadas. 
O conhecimento das consegiiências é um aspecto 
importante da fase de implementação do proces- 
so de enfermagem. Essa fase está completa quan- 
do as ações de enfermagem são finalizadas e os 
resultados são registrados em relação a cada di- 
agnóstico. 


Avaliação 


A avaliação é a quinta e última fase do proces- 
so de enfermagem. Ela pode ser definida como a 
estimativa das modificações comportamentais do 
cliente resultantes da ação da enfermeira (Chris- 
tensen & Kenney, 1990; Leddy & Pepper, 1993; 
Wilkinson, 1992). Apesar de a avaliação ser consi- 
derada a fase final, ela frequentemente não termi- 
na o processo. Como já mencionado anteriormente 
neste capítulo, a avaliação pode levar à reinves- 
tigação que, por sua vez, pode resultar em um novo 


início do processo de enfermagem. As questões 
principais a serem feitas na avaliação são: Foram 
preenchidas as metas e os objetivos? Houve modi- 
ficações identificáveis no comportamento do cli- 
ente? Em caso afirmativo, por quê? Em caso nega- 
tivo, por que não? As conseqiiências das ações de 
enfermagem foram previstas? Essas questões aju- 
dam a enfermeira a determinar que problemas fo- 
ram resolvidos e quais devem ser reinvestigados e 
replanejados. Os problemas não-resolvidos não 
devem ser presumidos como o reflexo de uma co- 
leta de dados defeituosa ou inadequada; contraria- 
mente, cada parte do processo de enfermagem tal- 
vez necessite ser avaliada para a determinação da 
causa da ação ineficiente. 

A chave para a avaliação apropriada das ações 
enfermeira-cliente reside na fase de planejamento 
do processo de enfermagem. Quando os objetivos 
são descritos em termos comportamentais, com os 
resultados esperados claramente mencionados, é 
fácil determinar se as ações foram ou não bem-su- 
cedidas. Esses objetivos tornam-se os critérios para 
a avaliação das ações enfermeira-cliente. Assim 
como as metas devem ser mutuamente estabelecidas 
com o cliente, sempre que possível, também é im- 
portante que a enfermeira e o cliente estabeleçam 
os objetivos (critérios para a avaliação). 

De acordo com Wilkinson (1992), a avaliação 
consiste dos cinco passos seguintes: 


1. Revisar as metas ou os resultados espera- 
dos. 

2. Coletar dados sobre as respostas do cliente 
às ações de enfermagem. 

3. Comparar os resultados reais com os espe- 
rados e decidir se as metas foram preen- 
chidas. 

4. Registrar a conclusão. 

5. Relacionar os planos de enfermagem com 
os resultados alcançados pelo cliente. 


Os primeiros três passos são específicos dos 
resultados esperados do cliente. O passo 1 foi bre- 
vemente discutido em relação à fase de planeja- 
mento do processo. Além de mencionar a mudan- 
ça de comportamento desejada, também é impor- 
tante que a enfermeira decida como a mudança será 
medida (resultado esperado) e quando isto ocorre- 
rá. 

O passo 2 envolve a coleta de evidências (da- 
dos). Apesar de os dados serem coletados tanto na 
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investigação quanto na avaliação, os coletados du- 
rante a última são usados diferentemente dos 
“coletados na primeira. Na investigação, os dados 
são coletados com a finalidade de fazer um diag- 
nóstico de enfermagem. Na avaliação, são coletados 
como evidência para determinar se as metas e os 
objetivos foram atingidos. Esta é uma diferença 
importante a ser observada no uso do processo de 
enfermagem. 

O passo 3 na avaliação é, com freqüéncia, um 
dos mais difíceis, pois facilmente pode-se usar di- 
ferentes medidas para fazer julgamentos. Por exem- 
plo, se uma enfermeira observou que o cliente “co- 
meu bem”, isto significaria a mesma coisa para o 
cliente ou para outra enfermeira? “Comeu bem” 
significa que o cliente foi capaz de mastigar, de- 
glutir e digerir o alimento sem dificuldade, ou re- 
fere-se à quantidade de alimento consumido? Por- 
tanto, na avaliação não é apenas importante deter- 
minar os critérios (objetivos) e ser específico na 
previsão dos resultados, também é importante de- 
terminar as formas exatas para reunir e interpretar 
evidências a fim de assegurar que os resultados te- 
nham sido alcançados. 

Na situação relativa à senhora James, os obje- 
tivos podem ser mutuamente estabelecidos em ter- 
mos mensuráveis. Usando o passo 1 de Wilkinson 
(1992), é possível prever os resultados para a me- 
dição do primeiro objetivo (identificar os grupos 
de alimentos básicos em um gráfico). Os resulta- 
dos esperados podem incluir a identificação corre- 
ta de 18 alimentos entre 20. Se no final da primeira 
semana, a senhora James identificar 19 alimentos 
corretamente nos grupos alimentares, o objetivo 1 
pode ser avaliado como “atingido”. A evidência 
específica foi coletada (passo 2) e comparada com 
o resultado previsto (passo 3). O resultado real ex- 
cedeu o resultado previsto. 

Sob o objetivo 2 (preparar uma lista de com- 
pras para incluir ao menos dois alimentos de cada 
grupo no final da primeira semana), os resultados 
esperados poderiam ser os seguintes: 


1. A lista incluirá todos os alimentos essenci- 
ais para a preparação de três refeições por 
dia durante sete dias. 

2. Dois alimentos de cada grupo de alimen- 
tos serão incluídos na lista de compras. 


Ao olhar a lista de compras, a enfermeira pode 
descobrir que não foram incluídos laticínios, crian- 


do, portanto, um uso limitado de um dos grupos. 
(A senhora James revelou que seu marido não gos- 
tava de laticínios.) Esta informação é, então, inclu- 
ída como dado de reinvestigação, e a enfermeira 
coleta informações sobre alimentos contendo cál- 
cio que a família pode comer. Avaliando os padrões 
alimentares da família (objetivo 5), a enfermeira 
obtém informações que permitam ajudar a senhora 
James a escolher alimentos ricos em vitaminas e 
minerais, preenchendo assim o objetivo 2. 

Quando os resultados esperados não são atin- 
gidos, deve ocorrer a reinvestigação, e o processo 
tem início novamente. Se a avaliação mostra que 
os objetivos da enfermeira-cliente forma atingidos, 
o processo de enfermagem está completo. 

A avaliação baseada nas mudanças comporta- 
mentais é a avaliação de resultados. Existem dois 
outros tipos de avaliação, ambos presentes nos pas- 
sos da avaliação de Wilkinson (1992). A avalia- 
ção da estrutura relaciona-se com itens como o 
equipamento apropriado para investigar o cliente 
ou para realizar o plano e registrar as conclusões 
da avaliação (passo 4). Por exemplo, se as balan- 
ças não estivessem exatas, não poderiam ser obti- 
dos dados corretos. A avaliação de estrutura pode 
também relacionar-se com a organização na qual a 
enfermeira trabalha. A enfermeira pode ser inca- 
paz de realizar o processo de enfermagem apropri- 
adamente devido às limitações de tempo do servi- 
ço; isto deve ser considerado parte da avaliação. 

A avaliação do processo, que enfoca as ativi- 
dades da enfermeira, pode ser feita durante cada 
fase do processo de enfermagem ou pode ser reali- 
zada no seu final (passo 5). Os seguintes são exem- 
plos de questões da avaliação do processo que po- 
dem ser usados na avaliação de cada fase do pro- 
cesso. 


Investigação 

1. Foram coletados dados históricos que po- 
dem estar relacionados com os problemas 
de saúde? 

2. Foirealizado um exame físico e os resulta- 
dos foram registrados? 

3. A análise foi lógica? Ela fez uso dos dados 
coletados? Foram mencionados achados 
significativos na análise? 

Diagnóstico 

1. O diagnóstico foi baseado na análise? 

2. O diagnóstico é uma conclusão lógica dos 
dados coletados? 
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Planejamento 
1. Estão mencionadas as metas e os objeti- 
© vos? 
2. O plano obedece racionalmente ao diag- 
nóstico? 


3. Foram estabelecidas metas e objetivos co- 
l muns com o cliente? 

Implemetação 

1. Que atividades a enfermeira realizou? 

2. Que atividades o cliente realizou? 

3. As atividades foram consistentes com os 
objetivos? 

Avaliação 

1. Foram atingidos os resultados esperados? 

2. Que métodos de avaliação foram usados? 

3. As conclusões foram registradas? 


A enfermeira e o cliente são responsáveis pela 
realização da avaliação dos resultados. As avalia- 
ções de estrutura e de processo são tipicamente re- 
alizadas pela enfermeira, por outros membros da 
administração de enfermagem ou por ambos. 


RESUMO 


Resumindo, o processo de enfermagem é o ins- 
trumento ou a metodologia da enfermagem pro- 
-fissional que ajuda as enfermeiras a tomarem de- 
cisões, a preverem e a avaliarem as conseqüênci- 
as. Para usar o processo de enfermagem com su- 
cesso, a enfermeira necessita aplicar os conceitos 
e as teorias da enfermagem, das ciências biológi- 
cas e físicas, e das comportamentais e humanas a 
fim de proporcionar uma justificativa para a to- 
mada de decisão, o julgamento, os relacionamen- 
tos interpessoais e as ações. Os cinco componen- 
tes considerados necessários para o processo de 
enfermagem são a investigação, o diagnóstico de 
enfermagem, o planejamento, a implementação e 
a avaliação. 

Os estudantes que estão aprendendo sobre o uso 
do processo de enfermagem precisam utilizar mui- 
tas referências para aumentar seu conhecimento e 
suas habilidades à medida que prosseguem: As ci- 
tações neste capítulo representam tanto o material 
histórico quanto o atual. 
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C A PÍ 


TULO 8 


—— — MEE —— — — 
FLORENCE NIGHTINGALE 


Marie L. Lobo 


lorence Nightingale nasceu em Florença, Itá- 

lia, no dia 12 de maio de 1820, durante uma 

das freqüentes viagens de seus pais ao exte- 
rior. Ao crescer, o pai proporcionou a ela uma edu- 
cação ampla, o que não era comum para as mulhe- 
res vitorianas. Segundo seu biógrafo, Sir Thomas 
Cook, Nightingale era uma lingiiista; tinha um gran- 
de conhecimento de ciéncias, matemática, literatu- 
ra e artes; tinha boa formação em filosofia, histó- 
ria, política e economia assim como conhecia o tra- 
balho do governo. Ela queria realizar mais em sua 
vida do que apenas tornar-se a esposa desocupada 
de um aristocrata. Tinha uma profunda crenga em 
Deus e durante algum tempo pensou possuir uma 
vocacáo religiosa. 

Nightingale tornou-se uma heroína na Grá- 
Bretanha como resultado de seu trabalho na Guer- 
ra da Criméia. Sua descrição das péssimas condi- 
ções sanitárias das instalações hospitalares em 
Scutari é impressionante. Lutou contra a burocra- 
cia e por ataduras, alimentos, leitos e material de 
limpeza para os soldados inválidos. Às vezes com- 
prava suprimentos com seu próprio dinheiro. De- 
monstrava uma grande preocupação com o bem- 
estar do soldado inglês — sadio, ferido ou enfermo 
— incluindo a assistência para o estabelecimento de 
uma lavanderia, uma biblioteca, o auxílio na reda- 
ção de cartas, um sistema bancário para que os sol- 
dados economizassem seu soldo e um hospital para 
as famílias que acompanhavam os soldados à guer- 
ra. Também proporcionou conforto aos criticamente 


enfermos e aos moribundos. Sua capacidade admi- 
nistrativa era, com freqüéncia, maior do que a de 
muitos oficiais do exército. Passou os anos poste- 
riores a Criméia estabelecendo escolas de enfer- 
magem e influenciando a política pública através 
de pressões sobre seus conhecidos a respeito dos 
temas que a preocupavam. 

Nightingale foi romanceada por Henry Wads- 
worth Longfellow em seu poema The Lady with 
the Lamp. Apesar de o poema ter a intenção de 
homenagear Nightingale, ele pode ter prestado um 
desserviço a ela, pois ignorou sua magnífica capa- 
cidade de proporcionar cuidados tanto aos solda- 
dos sãos quanto aos enfermos. Nightingale morreu 
no dia 13 de agosto de 1910 e é celebrada todos os 
anos na Igreja de St. Margaret, em East Wellow, 
Grã-Bretanha, onde está sepultada. 

Nightingale é encarada como a mãe da enfer- 
magem moderna. Ela sintetizou informações reu- 
nidas em muitas de suas experiências de vida para 
auxiliá-la no desenvolvimento da enfermagem 
moderna. Seu lugar na história ficou estabelecido. 
Para compreender como Nightingale desenvolveu 
a sua conceituação de enfermagem é interessante 
rever as suas raízes. Como pôde ser observado, ela 
era muito instruída para uma mulher da era vito- 
riana. Procurando usar o seu conhecimento, foi frus- 
trada pelas normas sociais prevalentes. Seu desejo 
de ter uma posição útil para a sociedade era in- 
compatível com as expectativas da classe alta da 
sociedade britânica do século XIX para uma mu- 
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Iher. Enquanto lutava com as decisóes sobre a sua 
vida, as sementes da enfermagem moderna esta- 
vam sendo plantadas na Alemanha. 

A Alemanha foi o local da primeira escola de 
enfermagem organizada. Em 1836, Theodor 
Fliedner, pastor protestante em Kaiserwerth, abriu 
um hospital em “uma fábrica téxtil desocupada, com 
um paciente, uma enfermeira e uma cozinheira" 
(Hegge, 1990, p.74). Quando Fliedner percebeu que 
nào havia forca de trabalho para o hospital, ideali- 
zou uma escola de enfermagem. O médico do hos- 
pital de Fliedner passava uma hora por semana 
ensinando os estudantes de enfermagem. Gertrude 
Reichardt, a filha do médico, ensinava anatomia e 
fisiologia, apesar de sua experiéncia ter sido obti- 
da apenas ao lado do pai. Tornou-se a primeira di- 
retora da Deaconess School of Nursing. As cam- 
ponesas do local aprendiam higiene, boas manei- 
ras e comportamento de damas, assim como a lei- 
tura, a escrita e os cálculos. Náo havia livros didá- 
ticos para a enfermagem até 1837, quando um mé- 
dico alemáo preparou um manual. 

Nightingale visitou Kaiserwerth durante 14 dias 
em 1850, após uma viagem ao Egito. Ela candida- 
tou-se à admissão na escola com um currículo de 
12 páginas, manuscrito, onde declarava as razões 
para desejar ser enfermeira. Foi admitida ao pro- 
grama de enfermagem no dia 6 de julho de 1851 
como a estudante de número 134 a freqüentar a 
Fliedner School of Nursing. Deixou Kaiserwerth 
em outubro de 1851 e julgava estar educada como 
enfermeira (Hegge, 1990). Durante os três meses 
que passou estudando com as irmãs de Kaiserwerth, 
desenvolveu habilidades tanto no atendimento de 
enfermagem quanto na administração, levando-as 
para a Inglaterra, 

Quando retornou ao seu país, usou a informa- 
ção adquirida em Kaiserwerth para defender a sua 
causa reformadora da saúde e do bem-estar dos 
cidadãos. Seus esforços reformistas ocorreram, em 
parte, porque ela estava frustrada com as condi- 
ções na Inglaterra, que limitavam as opções de vida 
para a mulher à “indolência, ao casamento ou à 
servidão”, assim como com as duas condições so- 
ciais existentes para a maioria dos cidadãos ingle- 
ses: a pobreza abjeta ou a riqueza (Nightingale, 
1860). 

Em 1854, foi para a frente da guerra da Criméia 
por solicitação de seu amigo, Sir Sidney Herbert, 
Secretário da Guerra. Chegou a Scutari no dia 5 de 


novembro de 1854, acompanhada de 38 enfermei- 
ras. A permanência de Nightingale em Scutari por 
19 meses foi penosa. A idéia de mulheres envolvi- 
das em assuntos militares era difícil de ser aceita. 
As barracas hospitalares eram infestadas de pulgas 
e ratos € o esgoto corria sob as instalações. A taxa 
de mortalidade no hospital era de 42,7% dos trata- 
dos, taxa mais elevada pelas doenças do que pelos 
ferimentos de guerra (Cohen, 1984). Seis meses 
após a chegada de Nightingale a Scutari, a taxa de 
mortalidade tinha caído para 2,2 %. Ela obteve essa 
queda na mortalidade cuidando do ambiente dos 
soldados. Um ano e nove meses após a sua chega- 
da a Scutari, em agosto de 1856, ela deixou a Cri- 
méia. Chegou à Inglaterra discretamente para evi- 
tar uma recepção de heroína. 

Após o seu retorno à Inglaterra, usou seu co- 
nhecimento dos dados relativos à saúde e ao bem- 
estar dos soldados para influenciar as decisões do 
Departamento da Guerra, proporcionando informa- 
ções a Sir Sidney Herbert. Muitos dos relatórios, 
apesar de oficialmente submetidos por Sir Sidney 
Herbert, eram manuscritos virtualmente integrais 
escritos por Nightingale. Devido à posição das 
mulheres na Inglaterra vitoriana, ela não tinha per- 
missão para submeter seus achados sob seu pró- 
prio nome. 

Nightingale entendia também de estatísticas, 
utilizando-as para apresentar seu caso para a refor- 
ma hospitalar, De acordo com Cohen, “a idéia de 
usar estatísticas para tal finalidade — analisar as 
condições sociais e a eficácia da política pública — 
é lugar-comum atualmente, mas naquela época não 
era” (Cohen, 1984, p.132). Nightingale foi vista 
como uma pioneira no gráfico demonstrativo esta- 
tístico, sendo eleita como membro da Royal 
Statistical Society em 1858. Em 1874, foi conside- 
rada membro honorário da American Statistical As- 
sociation (Agnew, 1958; Nightingale, 1859/1992). 
Dada à confiabilidade dos dados observáveis para 
sustentar a sua posição, pode-se dizer que Nightin- 
gale foi a primeira enfermeira pesquisadora. 


ABORDAGEM DA ENFERMAGEM 
POR NIGHTINGALE 


Nightingale usou a sua ampla base de conheci- 
mentos, sua compreensão da incidência e da pre- 
valência da doença e seu poder agudo de observa- 


ção para desenvolver uma abordagem da enferma- 
gem assim como da administração e da construção 
de hospitais. O principal enfoque de Nightingale 
“eta o controle do ambiente dos indivíduos e das 
famílias, tanto dos sadios quanto dos enfermos. Ela 
discutia a necessidade de ventilação e de luz nos 
quartos dos doentes, a disposição apropriada dos 
esgotos e a nutrição adequada. Seu trabalho mais 
frequentemente citado, Notes on nursing foi escri- 
to não como um texto de enfermagem mas para 
“dar indicações às mulheres pessoalmente encar- 
regadas da saúde de outros” (Nightingale, 1859/ 
1991, prefácio). Ela não pretendia que as Notes on 
nursing, se tornassem um manual para ensinar en- 
fermagem, às enfermeiras. Ao contrário, Notes on 
nursing é um ensaio provocador de pensamentos 
sobre a organização e a manipulação do ambiente 
das pessoas necessitando de atendimento de enfer- 
magem. Nightingale declarou que seu objetivo era 
“o conhecimento sanitário do dia-a-dia ou o co- 
nhecimento da enfermagem ou, em outras palavras, 
como colocar o corpo em tal estado que não tenha 
mais doença ou que possa recuperar-se da doença” 
(Nightingale, 1859/1992, prefácio). Ela queria que 
as mulheres ensinassem a si mesmas a enferma- 
gem e encarava Notes on nursing como indícios 
para que isso fosse feito por elas. Nightingale con- 
siderava a doença um processo reparador, pensa- 
mento que se se reflete na Declaração de Política 
Social da American Nurses’ Association: a enfer- 
magem é o diagnóstico e o tratamento das respos- 
tas humanas aos problemas de saúde vigentes ou 
potenciais (American Nurses' Association, 1980). 
Apesar de Notes on nursing ser o trabalho mais 
acessível de Nightingale, ela também escreveu 
Notes on hospitals e Introductory notes on lying- 
in-institutions (os primeiros centros de maternida- 
de) assim como inúmeras cartas (Vicinus & Ner- 
gaard, 1990). Em seus escritos, proporcionou mui- 
tas informações sobre a influência do ambiente 
sobre o ser humano e sobre a natureza crítica do 
equilíbrio entre eles. Por exemplo, Nightingale não 
encarava a gestação como uma doença e recomen- 
dava a existência de instituições afastadas das que 
tratavam doentes para as mulheres darem a luz a 
seus bebês. Ela analisou dados do Departamento 
de Parteiras do Hospital de King's College relati- 
vos à taxa de mortalidade no parto e recomendou 
modificações ambientais e lavagem das mãos para 
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a diminuição da febre puerperal, na época a causa 
principal de morte materna (Nightingale, 1871). 


MODELO AMBIENTAL DE NIGHTINGALE 


Webster (1991) define ambiente como a maté- 
ria circundante que influencia ou modifica um cur- 
so de desenvolvimento. Segundo Miller (1978), o 
sistema deve interagir e ajustar-se ao seu ambien- 
te. Nightingale via a manipulação do ambiente fí- 
sico como o principal componente do atendimento 
de enfermagem. Ela identificou a ventilação e o 
aquecimento, a luz, o ruído, a variação, a cama e a 
roupa de cama, a limpeza dos quartos e paredes, c 
a nutrição como as áreas mais importantes do am- 
biente que a enfermeira podia controlar. Quando 
um ou mais aspectos do ambiente estivessem dese- 
quilibrados, o cliente deveria usar maior energia 
para contrabalançar o estresse ambiental, Esse 
estresse retira do cliente a energia necessária para 
a cura. Estes aspectos do ambiente físico também 
são influenciados pelo ambiente social e psicoló- 
gico do indivíduo. Nightingale abordou os aspec- 
tos do ambiente em capítulos intitulados “Conver- 
sando sobre esperança e conselho” e “Variação”. 
Apesar de ela não mencionar o ativismo político 
em Notes on nursing, sua vida foi um modelo de 
envolvimento político. Era grande conhecedora de 
assuntos da atualidade e escrevia muitas cartas ten- 
tando influenciar a saúde dos indivíduos, das famí- 
lias e das comunidades. 


Saúde das Casas 


Em Notes on nursing, Nightingale discutiu a 
importância da saúde das casas relacionando-a, pro- 
ximamente, à presença de ar puro, água pura, es- 
goto eficiente, limpeza e luz. Para sustentar a im- 
portância da enfermagem com base hospitalar que 
respeitava esses.preceitos, ela (1859/1992) dizia: 
“Casas mal construídas fazem com os saudáveis o 
que os hospitais mal construídos fazem com os 
doentes. Assegurando-se o ar estagnado, a doença 
certamente virá a seguir” (p.15). Também obser- 
vou que a limpeza no exterior da casa afetava o 
interior. Assim como ela notou que os montes de 
esterco afetavam a saúde das casas em seu tempo, 
as famílias modernas também podem ser afetadas 
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pelo lixo tóxico, a água contaminada e o ar polui- 
do. 


Ventilação e Aquecimento 


Em seu capítulo sobre ventilação e aquecimen- 
to, Nightingale (1859/1992) declarou que era es- 
'sencial “manter o ar que a pessoa respira tão puro 
quanto o ar externo, sem resfriá-la” (p.8). Ela for- 
çava o cuidador a considerar a origem do ar no 
quarto do paciente. O ar poderia estar cheio de va- 
pores de gás, mofo ou esterco se a origem não fos- 
se a mais pura. Acreditava que a pessoa que respi- 
rasse, repetidamente, seu próprio ar ficaria ou per- 
maneceria doente. No século 20 temos construções 
tão herméticas que é difícil a penetração de ar fres- 
co, surgindo um novo problema denominado do- 
ença da construção. 

Nightingale (1859/1992) tinha uma grande 
preocupação com o “ar nocivo” ou os “eflúvios”, 
maus odores que vinham dos excrementos. Em 
muitos locais públicos, assim como em hospitais, 
o esterco fresco podia ser encontrado próximo aos 
pacientes, em valas abaixo ou perto das casas ou 
contaminando a água potável. Sua preocupação 
com os “eflúvios” também incluía as “comadres”, 
os urinóis e os outros utensílios usados para a dis- 
posição dos excrementos. Ela também criticava as 
“fumigações”, pois acreditava que deveria ser re- 
movida a origem do odor, não o odor em si mes- 
mo. 

A importância da temperatura do quarto tam- 
bém foi destacada por Nightingale. O paciente não 
deveria estar muito aquecido ou com muito frio. A 
temperatura poderia ser controlada pelo equilíbrio 
apropriado entre a queima do fogo e a ventilação 
das janelas. Atualmente, os prédios são construídos 
com um sistema de climatização que não permite o 
controle da temperatura em cada peça individual. 
Nos quartos compartilhados, o clima pode não sa- 
tisfazer nenhum dos pacientes, um deles desejan- 
do mais calor e o outro mais frio, pois cada um 
interage individualmente com o ambiente. 


Luz 


Nightingale (1859/1992) acreditava que, além 
do ar fresco, o enfermo necessitava de luz. Obser- 
vou que a luz solar direta era o que os pacientes 


desejavam. Apesar de reconhecer a falta de infor- 
mação científica, notou que a luz tem “efeitos bas- 
tante reais e tangíveis sobre o corpo humano” 
(pp.47-48). Observou que as pessoas não conside- 
ravam a diferença entre a luz necessária em um 
quarto de dormir (onde a pessoa dorme à noite) e a 
luz necessária em um quarto de doente. Para a pes- 
soa sadia não importa onde a luz está, pois ela ge- 
ralmente permanece no quarto apenas nas horas de 
escuridão. Notou ainda que os enfermos raramente 
deitam encarando a parede, preferindo o lado da 
Janela, origem do sol. Novamente, os hospitais são, 
algumas vezes, construídos de tal maneira que a 
luz do dia é raramente disponível. Este é o caso, 
especialmente, das unidades de tratamento intensi- 
vo neonatal e, por muitos anos, ocorreu também na 
construção de unidades de tratamento intensivo de 
adultos. A falta de estímulos ambientais apropria- 
dos pode levar à psicose do atendimento intensivo 
ou à confusão relacionada com o ciclo habitual do 
dia e da noite. 


Ruído 


O ruído também foi uma preocupação para 
Nightingale, principalmente aqueles ruídos que 
poderiam irritar o paciente. Ela declarou que os 
pacientes jamais deveriam ser acordados intencio- 
nal ou acidentalmente durante a primeira parte do 
sono, Assegurou que conversas sussurradas ou lon- 
gas sobre os pacientes são cruéis e sem con- 
sideração. Ela considerava o ruído desnecessário, 
incluindo aquele das roupas femininas, irritante e 
cruel para o paciente. As enfermeiras atualmente 
não usam roupas engomadas, mas usam jóias e car- 
regam chaves que também provocam ruídos. Ou- 
tros ruídos mais modernos incluem a remoção das 
luvas de borracha, a pancada do estetoscópio con- 
tra a grade de metal da cama, os rádios e as TVs. 
Os estabelecimentos modernos para o atendimen- 
to de saúde contêm muitos equipamentos que dis- 
param alarmes, bipam e causam outros ruídos que 
surpreendem ou despertam o paciente do sono para 
a vigília. Nightingale era uma severa crítica dos 
ruídos que provocavam incômodos ao paciente, 
como a persiana de uma janela batendo contra a 
sua estrutura. Ela considerava responsabilidade da 
enfermeira investigar e interromper esse tipo de 
ruído. 
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Variação 


“Nightingale acreditava que a variação no am- 
- biente era um aspecto crítico afetando a recupera- 
ção do paciente. Ela defendia a necessidade de 
mudanças na cor e na forma, incluindo proporcio- 
nar ao paciente flores ou plantas de cores fortes. 
Também sugeria que houvesse um rodízio de 10 a 
12 quadros ou gravuras, a cada dia, semana ou mês, 
para proporcionar variação ao paciente. Escreveu 
que “volumes são escritos e comentados, agora, 
sobre os efeitos da mente sobre o corpo. Grande 
parte disso é verdade” (Nightingale, 1859/1992, 
p.34). O aumento da pesquisa feita sobre a interação 
entre a mente e o corpo sustenta essas observações. 
Nightingale defendia também a leitura, o bordado, 
a escrita e a limpeza como atividades para reduzir 
o aborrecimento. 


Cama e Roupas de Cama 


Nightingale (1859/1992) encarava a cama como 
uma parte importante do ambiente. Apesar de sua 
visão não ter sido substanciada por dados, ela no- 
tava que um adulto sadio exala, aproximadamente, 
1,5 1 de umidade através dos pulmões e da pele em 
um período de 24 horas. Esta matéria orgânica pe- 
netra nos lençóis e permanece neles se não forem 
trocados e arejados freqüentemente. Acreditava que 
a cama deveria ser colocada na parte mais ilumina- 
da do quarto e em uma posicáo que o cliente pu- 
desse olhar pela janela. Lembrava o cuidado de 
nunca inclinar-se sobre a cama do paciente, sentar 
sobre ela ou sacudi-la desnecessariamente. Nos 
hospitais modernos os colchóes sáo geralmente 
cobertos com plásticos ou outros materiais laváveis, 
permitindo a remoção de secreções, excrementos 
ou outros materiais. Esses colchões, muitas vezes, 
fazem o paciente transpirar, umedecendo a roupa 
de cama. Os lençóis também não se ajustam total- 
mente a eles, formando dobras que podem resultar 
em pontos de pressão sobre a pele do paciente dei- 
tado. A tecnologia moderna também pode interfe- 
rir no fornecimento de um ambiente confortável 
relativo à cama do paciente. As bombas endove- 
nosas, ventiladores e monitores múltiplos instala- 
dos no paciente podem prejudicar o conforto. Per- 
manece sendo importante que a enfermeira mante- 
nha a cama limpa, arrumada e seca, posicionando 
o paciente com o. máximo conforto. 


Limpeza Pessoal 


Nightingale considerava a função da pele mui- 
to importante, acreditando que muitas doenças “de- 
sorganizavam” ou provocavam o rompimento da 
pele. Ela pensava que isso era principalmente ver- 
dadeiro para as crianças e que a excreção vinda da 
pele deveria se removida pela limpeza. Achava que 
a pele sem ser lavada envenenava o paciente, no- 
tando que lavá-lo e secá-lo proporciona-lhe um 
grande alívio: “Assim como é necessário renovar o 
ar em torno de uma pessoa enferma, freqiiente- 
mente, para retirar os eflúvios mórbidos dos pul- 
mões e da pele, mantendo a ventilação, também é 
necessário manter os poros da pele livres de qual- 
quer excreção obstrutiva” (Nightingale, 1859/1992, 
p.53). Ela também acreditava que a limpeza pesso- 
al estendia-se à enfermeira e que “cada enfermeira 
deve lavar as mãos com muita freqüéncia durante 
o dia” (p.53). 


Nutrição e Ingesta de Alimentos 


Nightingale abordou a variedade de alimentos 
apresentados ao paciente e defendeu a importância 
dessa variedade na alimentação. Descobriu que a 
atenção proporcionada ao paciente afetava o modo 
como ele comia. Observou que os indivíduos de- 
sejam alimentos diferentes a diferentes horas do 
dia e que as pequenas porções servidas freqüen- 
temente podem ser mais benéficas do que uma re- 
feição grande no desjejum ou no jantar. Observou 
ainda que os pacientes talvez desejassem um pa- 
drão diferente para a ingesta de alimentos, como 
comer alimentos do café da manhã na hora do al- 
moço, € que os cronicamente enfermos podem fi- 
car famintos devido à sua incapacidade de alimen- 
tarem-se. Ela insistia que nada deveria ser feito ao 
paciente enquanto ele estivesse comendo, pois se- 
ria uma distração. 


Conversando sobre Esperanças e Conselhos 


Nightingale não mencionava o ambiente social 
e psicológico do paciente com a mesma intensida- 
de com que abordava o ambiente físico. No entan- 
to, incluiu um capítulo sobre “Conversando sobre 
esperanças e conselhos”, que discutia o que é dito 
ao paciente. Escreveu que o título do capítulo po- 
deria parecer “estranho”, mas que animar falsamen- 
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te o doente, diminuindo a importáncia e o perigo 
de sua enfermidade, n&o é benéfico. Considerava 
estressante para o paciente ouvir opinides após te- 
rem sido feitas apenas breves observações. Espe- 
ranças falsas são deprimentes para os pacientes, ela 
pensava, e causam-lhes preocupações e fadiga. 
Nightingale encorajava a enfermeira a atentar ao 
que era dito pelas visitas, acreditando que as pes- 
soas enfermas devem ouvir boas notícias, que as 
auxiliem a ter mais saúde. 


Considerações Sociais - 


Nightingale (1859/1992) sustentava a importân- 
cia de olhar-se além do indivíduo para o ambiente 
social no qual ele vive. Ela foi uma epidemiologista 
que enxergava não apenas o número de pessoas 
mortas, mas também o que era típico de uma deter- 
minada casa ou rua. Observou que gerações de fa- 
mílias viviam e morriam na pobreza. Usando seus 
dados estatísticos, escreveu cartas e manifestos 
enviando-os aos seus conhecidos no governo, em 
um esforço para melhorar as condições de vida in- 
desejáveis. Foi um modelo de ativismo político para 
as enfermeiras. 

Nightingale também foi uma excelente admi- 
nistradora. Demonstrou sua capacidade em Scutari 

` e escreveu sobre isso em muitos de seus livros re- 
lacionados à enfermagem. Em Notes on nursing 
(1859/1992), preconizava a “administração subor- 
dinada” ou a forma de garantir que “o que você faz 
estando presente, pode ser feito quando você não 
está” (p.20). Acreditava que a casa e o hospital 
necessitavam ser bem administrados — isto é, orga- 
nizados, limpos e com suprimentos apropriados. 


MODELO AMBIENTAL E METAPARADIGMA 
DE ENFERMAGEM DE NIGHTINGALE 


Nightingale não inventou ou definiu os quatro 
principais conceitos usados para organizar a teoria 
de enfermagem. Eles evoluíram de uma análise do 
currículo de enfermagem (Falco, 1989). Apesar de 
termos aplicado nossas convenções modernas à sua 
estrutura, nem todos os conceitos foram aborda- 
dos especificamente por Nightingale. Isto não é uma 
crítica ao seu pensamento , mas a realidade do de- 
senvolvimento do pensamento de enfermagem. 


Dessa forma, os escritos de Nightingale foram ana- 
lisados para identificar suas definições desses con- 
ceitos. 


Enfermagem. “O que a enfermagem tem a fa- 
zer... é colocar o paciente na melhor condição para 
que a natureza aja sobre ele” (Nightingale, 1859/ 
1992, p.74). Nightingale encarava a medicina e a 
cirurgia como removedoras das obstruções à saú- 
de para permitir que ela fosse devolvida pela natu- 
reza à pessoa. Declarava que a enfermagem “deve- 
ria significar o uso apropriado de ar fresco, luz, 
aquecimento, limpeza, silêncio e dieta adequada- 
mente escolhida e administrada — tudo com o me- 
nor gasto de energia vital do paciente” (p.6). Ma- 
nifestava a arte da enfermagem em sua declaração: 
“a arte da enfermagem, como agora praticada, pa- 
rece constituir-se expressamente de desfazer o que 
Deus fez a doença ser,(...), um processo reparador” 
(p.6) 


Com base na sua definição de enfermagem, 
podem ser deduzidas as seguintes definições de ser 
humano, ambiente e saúde. 


Ser humano. Os seres humanos não são defini- 
dos, especificamente, por Nightingale. São defini- 
dos em relação ao seu ambiente e ao impacto do 
ambiente sobre eles. 


Ambiente. O ambiente físico é salientado por 
Nightingale em sua obra. Como foi observado, ela 
enfocava a ventilação, o aquecimento, o ruído, a 
luz e a limpeza. Seus escritos refletem um modelo 
de saúde comunitária, no qual tudo que circunda 
os seres humanos é considerado em relação ao seu 
estado de saúde. Sintetizou o conhecimento imedi- 
ato da doença e as condições sanitárias existentes 
no ambiente. 


Saúde. Nightingale (1859/1992) não definiu 
saúde, especificamente. Ela acreditava que a pato- 
logia ensina o dano que a doença fez e nada mais. 
Declarava: “Nada sabemos sobre a saúde, o positi- 
vo do qual a patologia é o negativo, exceto pela 
observação e a experiência” (p.74). Acreditava que 
a “natureza cura sozinha” (p.74). Segundo a sua 
definição de que a arte da enfermagem é “desfazer 
o que Deus fez doença” (p.6), a meta de todas as 
atividades de enfermagem deve ser a saúde do cli- 
ente. Ela pensava que a enfermagem deveria pro- 
porcionar atendimento tanto aos sadios quantos aos 
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enfermos e defendia a promoção da saúde como 
uma atividade na qual as enfermeiras deviam par- 
ticipar. 


. Uma forma de organizar o modelo ambiental 
de Nightingale pode ser vista na Figura 3-1. Notar 
que o cliente, a enfermeira e os principais concei- 
tos ambientais estáo em equilíbrio, isto é, a enfer- 
meira pode manipular o ambiente para compensar 
a resposta do cliente a ele. Sua meta é auxiliar o 
paciente a ficar equilibrado. Se o ambiente de um 
cliente estiver desequilibrado, ele gasta energia 
desnecessária. Na Figura 3-2 na página 40, o cli- 
ente está apresentando estresse devido ao ruído no 
ambiente. As observacóes da enfermagem enfocam 
a resposta do cliente ao ruído; as intervenções de 
enfermagem concentram-se na redução do ruído e 


Conversando 
‘sobre esperança 


FIGURA 3-1 Cliente e ambiente em equilíbrio. 


Enfermeira 


na diminuição do dispêndio desnecessário de ener- 
gia do cliente. O papel da enfermeira é colocar o 
cliente na melhor posição para que a natureza aja 
sobre ele, encorajando assim a cura. 


NIGHTINGALE E O PROCESSO 
DE ENFERMAGEM 


Na investigação dos clientes, Nightingale (1859/ 
1992) defendia dois comportamentos. essenciais 
para a enfermeira. O primeiro é perguntar ao clien- 
te o que é necessário ou desejado. Se ele estiver 
com dor, perguntar onde a dor está localizada. Se 
ele não está comendo, perguntar quando ele gosta- 
ria de comer e qual o alimento apreciado. Descobrir 
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FIGURA 3-2 Cliente gastando energia desnecessária por estar estressado pelo ambiente (ruído). 


o que o paciente acredita estar errado. Nightingale 
alertava quanto às perguntas dirigidas e defendia a 
formulação de perguntas precisas. Recomendava 
fazer perguntas como “Quantas horas de sono teve? 
E a que horas da noite”? (p.61) em vez de “Ele 
teve uma boa noite?” Também alertava para que a 
pessoa que fizesse as perguntas se preocupasse com 
a timidez do paciente ao respondê-las. 

A segunda área da investigação que Nightingale 
defendia (1859/1992) era o uso da observação. Ela 
usava observações precisas relativas a todos os as- 
pectos da saúde física do cliente e do ambiente. 
Declarava que “a mais importante lição prática que 
pode ser dada às enfermeiras é ensiná-las a obser- 
var — como observar — que sintomas indicam me- 
lhora — qual é o inverso — quais são os importantes 


- quais não são importantes — quais evidenciam 
negligência — e qual o tipo de negligência” (p.59). 
As enfermeiras devetn fazer as observações pois 
os clientes podem ser muito fracos ou tímidos para 
fazê-las. As observações circulam em torno do 
modelo ambiental de Nightingale, isto é, do im- 
pacto do ambiente sobre o indivíduo. Por exem- 
plo, como a luz, o ruído, os odores e a cama afetam 
o cliente? 

Um guia de investigação pode ser estruturado 
a partir do modelo ambiental de Nightingale. Os 
principais conceitos ambientais orientam a estru- 
tura do instrumento investigativo, levando ao exa- 
me do impacto do ambiente sobre os clientes e à 
integração do corpo expandido do conhecimento 
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científico em relação aos efeitos de um ambiente 
equilibrado ou desequilibrado. | 

. .Os diagnósticos de enfermagem são baseados 
na análise das conclusões obtidas da informação 
investigativa. Nightingale acreditava que os dados 
deveriam ser usados como base para a formação 
de qualquer conclusão. É importante que o diag- 
nóstico seja a resposta do cliente ao ambiente e 
não o problema do ambiente. Os diagnósticos de 
enfermagem refletem a importância do ambiente 
para a saúde e o bem-estar do cliente. 

O planejamento inclui a identificação das ações 
de enfermagem necessárias para manter os clien- 
tes confortáveis, secos e no melhor estado para a 
natureza agir. “O valor da ação informada, basea- 
da em conhecimento extensivo, é bem ilustrado pela 
personalidade de Nightingale” (Palmer, 1980). O 
planejamento é enfocado na modificação do ambi- 
ente para favorecer a capacidade do cliente de res- 
ponder ao processo da doença. 

A implementação tem lugar no ambiente que 
afeta o cliente e envolve a realização de ações que 
modifiquem esse ambiente. Todos os fatores do am- 
biente devem ser considerados, incluindo o ruído, 
o ar, os odores, a cama, a limpeza, a luz — tudo que 
coloca o cliente na melhor posição para que a na- 
tureza aja sobre ele. 

A avaliação está baseada no efeito das modifi- 
cações do ambiente sobre a capacidade do cliente 
para recuperar a saúde com o menor gasto de ener- 
gia. A observação é o método primário de coleta 
de dados usada para avaliar a resposta do cliente à 
intervenção. 


Aplicação do Trabalho de Nightingale 
no Processo de Enfermagem 


Investigação. Nancy Smith, uma menina afro- 
americana de 10 anos de idade, proveniente da zona 
rural, foi ferida em um acidente relacionado com 
uma maquinaria agrícola. Ela teve uma ferimento 
na cabeça e, apesar de estar “consciente”, não es- 
tava orientada quanto ao lugar e ao tempo. Tinha 
contusões múltiplas, múltiplos hematomas e um 
ferimento profundo na perna contendo terra e resí- 
duos do equipamento que a feriu. Foi transportada 
para um hospital infantil regional por helicóptero. 
Após a triagem no setor de emergência e a cirur- 
gia, foi admitida em uma unidade pediátrica de aten- 
dimento intensivo, lotada, Nesse local as luzes per- 


maneciam acesas durante 24 horas, os ruídos dos 
equipamentos penetravam na unidade, e as visitas 
eram restritas. Após dois dias e noites de sono in- 
terrompido, Nancy tornou-se mais confusa, entre- 
tanto sem apresentar evidências fisiológicas de 
aumento da pressão intracraniana. Sua perna 
infectou, exigindo antibióticos endovenosos e tro- 
cas de curativos duas vezes por dia. 


Análise dos dados. As falhas nos dados inclu- 
em a falta de informação sobre a estrutura famili- 
ar; quem vive na casa; quem estava presente quan- 
do ocorreu o ferimento; o desempenho escolar de 
Nancy; os recursos econômicos disponíveis para a 
família, incluindo o seguro; o estado nutricional de 
Nancy e a avaliação do seu crescimento e desen- 
volvimento em relação aos padrões. As principais 
preocupações são a falta de sono de Nancy e o 
ferimento infectado. 


Diagnóstico de enfermagem. Perturbação do 
sono relacionada com a luz e o ruído ambiental e a 
separação da família. 


Planejamento e implementação. As ações de 
enfermagem enfocam a modificação do ambiente 
para proporcionar padrões de sono mais normais, 
isto é, estar acordado durante o dia e dormindo à 
noite. Durante o dia, tanto a luz natural quanto a 
artificial são abundantes em torno da cama de 
Nancy. Ela também é encorajada a ouvir as suas 
músicas favoritas ou a assistir a seus programas de 
televisão preferidos para ser exposta aos sons nor- 
mais. Seus pais são incentivados a visitá-la mais 
seguidamente e conversar sobre o futuro, quando 
ela voltar para casa e para a escola. A enfermeira 
ensina Nancy sobre a troca de curativos, encora- 
jando-a a participar tanto quanto possível para 
ajudá-la a ficar mais confortável neste novo ambi- 
ente. À noite o sono é favorecido pela diminuição 
das luzes, a redução do ruído, que inclui a diminui- . 
ção do volume dos alarmes, e a manutenção de um 
mínimo de atividades e procedimentos que possam 
despertar Nancy. 


Avaliação. Critérios para a avaliação: após duas 
noites de sono ininterrupto, sons normais e incen- 
tivo dos pais, Nancy demonstrará maior orienta- 
ção quanto ao local, sendo capaz de identificar que 
está no hospital. Começará a participar das trocas 
de curativos em torno do terceiro dia do plano de 
cuidados, 
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NIGHTINGALE E AS CARACTERÍSTICAS DE 
UMA TEORIA ' 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. Quando as situa- 
ções de enfermagem são vistas da perspectiva de 
Nightingale, usando o seu modelo ambiental, são 
identificadas novas visões do fenômeno de inte- 
resse da enfermagem. O exame dos aspectos am- 
bientais, como a luz, o ruído, o aquecimento, pode 
proporcionar uma nova visão da resposta humana 
à saúde e à doença. Por exemplo, quando o cliente 
no isolamento torna-se desorientado, as coisas 6b- 
vias a serem consideradas seriam a patologia mé- 
dica e o equilíbrio hídrico e eletrolítico. Na pers- 
pectiva de Nightingale, o impacto do ambiente se- 
ria a preocupação inicial. Assim, a enfermeira exa- 
minaria os padrões de luz, ruído, ventilação e 
interação com outras pessoas como fontes poten- 
ciais de estresse ambiental sobre o cliente. Por 
exemplo, o estresse pode ser causado pela falta do 
ciclo habitual de luz do dia para a noite ou pelos 
padrões de sono interrompidos devido ao ruído. O 
exame do fenômeno, utilizando o Modelo Ambien- 
tal de Nightingale como guia, auxilia a enfermeira 
a identificar as relações entre os vários fatores 
ambientais e a desorientação do cliente. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. 
O modelo ambiental de Nightingale é lógico. Ape- 
sar de o ambiente não ser definido da maneira am- 
pla que é hoje, existem poucas falhas. A mais notá- 
vel é a escassez de informação sobre o ambiente 
psicossocial quando comparado com o ambiente 
físico. Não há nada ilógico na discussão de 
Nightingale sobre o ambiente físico ou psicológi- 
co. Ela formou suas conclusões a partir de obser- 
vações, formulou o seu caso, tirou suas conclusões 
e então agiu. Acreditava ter usado a lógica para 
chegar às suas conclusões. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. Os escritos de Nightingale 
são simples, assim como a articulação de seu mo- 
delo. Nas Notes on nursing, ela escrevia para a 
mulher que podia ler sobre cuidados da casa e da 
família. Algumas vezes usava palavras que não são 
mais de uso comum para descrever aspectos de seu 
modelo. Ainda assim, a beleza de seu modelo está 
na sua capacidade de generalização, incluindo a 
sua permanente aplicabilidade nos dias atuais. O 


modelo de Nightingale pode ser aplicado nos am- 
bientes mais complexos de unidades de tratamento 
intensivo hospitalares, nas casas, nos locais de tra- 
balho ou na comunidade em geral. Os conceitos 
relativos ao ar puro, à luz, ao ruído e à limpeza 
podem ser aplicados em qualquer ambiente espe- 
cífico. 

Por exemplo, o ruído ou o som nocivo pode ser 
encontrado em qualquer ambiente. O hospital tem 
macas, monitores e outros equipamentos que in- 
terrompem o sono e o repouso. A unidade de trata- 
mento intensivo destaca-se pelo número de mem- 
bros de sua equipe, de máquinas e de alarmes acres- 
centados ao ruído ambiental. A casa pode ser pró- 
xima a uma rodovia importante com o ruído de 
caminhões, ou a um aeroporto com aviões aterris- 
sando e decolando dia e noite, ou ser isolada na 
zona rural, com raros ruídos feitos pelo homem. O 
local de trabalho pode ter ruídos de máquinas, com- 
putadores ou alarmes de grandes equipamentos. 
Finalmente, em nossa sociedade atual, a comuni- 
dade pode ser envolvida em uma guerra com bom- 
bardeios e tiros interrompendo o sono, dificultan- 
do o estudo ou o trabalho. 

4. As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida. Nightingale estimulou o desenvolvimento da 
ciência da enfermagem com o seu trabalho. Ela teve 
um profundo efeito em muitos dos outros teóricos 
de enfermagem citados neste livro. Estes indivídu- 
os demonstram a influência de Nightingale ao cita- 
rem-na em suas obras ou ao comentarem a sua in- 
fluência na edição comemorativa de Notes on 
nursing. Por exemplo, Leininger (1992) analisou 
o que Nightingale disse e não disse sobre o atendi- 
mento, observando que apesar de ela nunca ter de- 
finido o cuidado humano, ela fez inferências sobre 
o tratamento dos doentes. Levine (1992) escreveu 
pela primeira vez sobre Nightingale em 1962 e 
comentou a excitação sentida por ela ao ter nas 
mãos suas próprias anotações. Newman (1992) fa- 
lou sobre a atemporalidade das Notes on nursing e 
o impacto que tiveram sobre o seu trabalho. A pes- 
quisa relativa ao impacto do ambiente sobre a saú- 
de do cliente foi influenciada por Nightingale. Hi- 
póteses com base em seu trabalho continuam a ser 
geradas. 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais da disciplina atra- 
vés da pesquisa implementada para validá-las. A 
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teoria de Nightingale parece ter mais relevância 
para os praticantes hoje do que em qualquer épo- 
ca. Mais e mais dados estão se tornando disponí- 
veis para indicar a natureza crítica do impacto do 
ambiente sobre a saúde e o bem-estar dos indiví- 
duos. Esta informação é relevante em todos os 
ambientes, da unidade de tratamento intensivo até 
a comunidade. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. A 
teoria de Nightingale tem ampla aplicabilidade para 
a prática. A leitura da sua obra provoca a cons- 
cientização da enfermeira sobre a influência do 
ambiente nas respostas do cliente. Considerar o 
efeito do ruído pode fazer com que a equipe torne- 
se mais consciente dos ruídos que podem ser contro- 
lados. Por exemplo, o ruído de colocar um prontu- 
ário ou outro objeto sobre a incubadora é 
perturbador para o sono do bebê. Ou, após a leitu- 
ra da discussão de Nightingale sobre a importância 
da luz para o bem-estar dos clientes, o exame da 
informação científica sobre as ondas luminosas, a 
importância da luz e da escuridão nos ciclos de 
sono-repouso e a liberação do hormônio de cresci- 
mento, a enfermeira da unidade de tratamento in- 
tensivo neonatal talvez comece a diminuir as luzes 
à noite, encorajando um ciclo normal de sono-vi- 
gília para o bebê prematuro em desenvolvimento. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. Apesar de Nightingale 
não acreditar na teoria dos germes, as práticas re- 
comendadas por ela não eram inconsistentes com 
o conhecimento científico que temos atualmente. 
Em realidade, muitas de suas sugestões, que ela 
baseou em observações das respostas dos clientes 
ao seu ambiente, têm sido documentadas como ci- 
entificamente procedentes quando testadas com a 
aplicação rigorosa dos métodos modernos de pes- 
quisa. 

A teoria de Nightingale funciona bem com as 
teorias ecológicas, de sistemas, de adaptação e 
interpessoais. A teoria de sistemas defende o rela- 
cionamento entre as várias camadas do indivíduo e 
o seu ambiente. Isto é exatamente o que Nightingale 
fez em suas discussões dos efeitos do ambiente fí- 
sico sobre o indivíduo. Ela também discutia como 
os indivíduos respondem ao processo de doença e 
encarava o papel da enfermagem como responsá- 


vel por posicionar o cliente da melhor maneira para 
que a natureza pudesse agir. Isto permite que os 
clientes adaptem-se ou modifiquem seu estado de 
doença, maximizando seu estado de saúde. Apesar 
de não ser tão específica sobre a influência do am- 
biente psicossocial sobre o cliente, Nightingale 
observou que as conversas sobre o cliente, ouvidas 
por ele, podem causar estresse. Ela encarava os 
clientes como pessoas importantes a serem 
comunicadas sobre a sua doença. Apesar de isto 
não ter sido tão bem definido quanto por Peplau e 
outros intervencionistas, foi um aspecto importan- 
te da sua organização do atendimento de enferma- 
gem. À teoria da adaptação é outra que pode ser 
sintetizada com o modelo ambiental de Nightingale. 
À medida que os clientes respondem ao ambiente, 
adaptam-se fazendo tudo que tem que fazer para 
conservar energia e restaurar seu corpo ao nível 
mais alto de saúde. 


RESUMO 


Nightingale tem sido denominada atemporal por 
muitos indivíduos que escreveram sobre ela. O fato 
de seus escritos serem tão significativos no final 
do século 20 quanto foram no século 19 é uma in- 
dicação da sua genialidade. O exemplo neste capí- 
tulo aplica os conceitos de Nightingale a uma cri- 
ança na unidade de terapia intensiva, mas também 
pode aplicar-se a um adulto idoso em uma institui- 
ção, a uma família em uma casa de cidade ou a 
uma criança na escola. Apesar de Nightingale ter 
falado, especificamente, sobre a saúde dos seres 
humanos, ela reconhecia que a saúde da casa e da 
comunidade são componentes críticos da saúde do 
indivíduo. 
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CAPÍTULO 4 
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HILDEGARD E. PEPLAU' 


Janice Ryan Belcher 
Lois J. Brittain Fish 


Ao longo de sua carreira, a Dra. Hildegard Peplau foi uma pioneira na enfermagem. Ela nasceu em 
Reading, Pennsylvania, em 1909, e comecou a sua carreira ao formar-se em um programa de enfer- 
magem em Pottstown, Pennsylvania, em 1931. Posteriormente, formou-se no Bennington College, 
com BA em Psicologia Interpessoal, em 1943, pela Columbia University de Nova York com um MA 
em Enfermagem Psiquiátrica, em 1947, e com EdD em Desenvolvimento de Currículo em 1953. A 
experiéncia de enfermagem da Dra. Peplau inclui a enfermagem hospitalar especializada e geral, o 
Corpo de Enfermagem do Exército dos Estados Unidos e a pesquisa de enfermagem, particularmen- 
te a prática em enfermagem psiquiátrica. Ela ensinou enfermagem psiquiátrica para a graduacáo por 
muitos anos e é professora emérita da Rutgers University. A Dra. Peplau influenciou o desenvolvi- 
mento de muitos programas de enfermagem, incluindo a criação do primeiro programa de enferma- 
gem pós-bacharelado na Bélgica. 

Hildegard Peplau publicou o livro Interpersonal relations in nursing em 1952. Publicou também 
inúmeros artigos em revistas profissionais sobre tópicos variando de conceitos interpessoais a as- 
pectos atuais da enfermagem. Seu trabalho sobre ansiedade, alucinações e a enfermeira como 
terapeuta individual é especialmente inovador. Seu panfleto “Basic principles of patient counseling" é 
derivado de sua pesquisa e de seus workshops ("Profile", 1974). 

A Dra. Peplau tem reconhecimento nacional e internacional como enfermeira e líder no atendi- 
mento de saúde. Participou em muitas organizações, incluindo a Organização Mundial de Saúde, o 
National Institute of Mental Health, e o Nurse Corps. Ela foi diretora-executiva e presidente da American 
Nurses’ Association e membro da American Academy of Nursing. Foi consultora de enfermagem em 
vários países estrangeiros e de cirurgia geral para a Força Aérea. Apesar de ter-se “aposentado” em 
1974, ela continua a escrever profissionalmente em periódicos e livros. Seu livro de 1952 foi relançado 
em 1988 por Springer, Nova York. 


ildegard Peplau (1952/1988) publicou In- 
terpersonal relations in nursing, referin- 
do-se a esse livro como uma “teoria par- 
cial para a prática da enfermagem” (p.261). É no- 
tável que ela faça referência ao seu livro como uma 
teoria parcial em 1952, pois isto foi antes do im- 
pulso de desenvolvimento da teoria de enferma- 


gem. Nesta obra, Peplau discutiu as fases do pro- 
cesso interpessoal, os papéis da enfermagem e os 
métodos para o estudo da enfermagem como um 
processo interpessoal. Este capítulo define a ques- 
tão da teoria de enfermagem de Peplau como as 
fases do processo interpessoal e vincula seus ou- 
tros conceitos a esse núcleo central, 


“Interpersonal relations in nursing, Peplau, 1988, Springer Publishing Company, Inc., New York. Com permissão. 
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De acordo com Peplau (1952/1988), a enfer- 
magem é terapéutica por ser uma arte curativa, au- 
xiliando o indivíduo enfermo ou o necessitado de 
atendimento de saúde. A enfermagem pode ser en- 
carada como um processo interpessoal, pois envol- 
ve a interação entre dois ou mais indivíduos com 
uma meta comum. Essa meta comum proporciona 
o incentivo para o processo terapêutico, no qual a 
enfermeira e o paciente" respeitam um ao outro 
como indivíduos, ambos aprendendo e crescendo 
como resultado dessa interação. O indivíduo apren- 


de quando seleciona estímulos no ambiente e rea- 


ge, então, a esses estímulos. 

A obtenção desta meta, ou de qualquer meta, é 
conseguida através de uma série de passos seguin- 
do um padrão seqüencial. A medida que o relacio- 
namento da enfermeira e do paciente desenvolve- 
se nesses passos, ela pode escolher como praticar 
a enfermagem, usando diferentes habilidades e ca- 
pacidades técnicas e assumindo vários papéis. 

Quando a enfermeira e o paciente identificam 
inicialmente o problema, começam a desenvolver 
um curso de ações para resolvê-lo. Cada um abor- 
da o curso de ação a partir de antecedentes diver- 
sos e de individualidades exclusivas. Cada indiví- 
duo pode ser visto como uma estrutura biológica, 
psicológica, espiritual e sociológica única, que não 
irá reagir da mesma forma que outro indivíduo. 
Tanto a enfermeira quanto o paciente aprenderam 
sua percepção exclusiva de diferentes ambientes, 
costumes, tradições e crenças de uma determinada 
cultura. Cada pessoa tem idéias pré-concebidas que 
influenciam as percepções, e são essas diferenças 
de percepção que são tão importantes no processo 
interpessoal. Além disso, a enfermeira tem um 
amplo conhecimento de enfermagem sobre a ad- 
ministração de crises de estresse e sobre as teorias 
de desenvolvimento, permitindo maior compreen- 
são do seu papel profissional no processo tera- 
pêutico. À medida que ela e o paciente continuam 
o relacionamento, começam a entender os papéis 
de um e de outro e os fatores que cercam o proble- 
ma. À partir dessa compreensão, ambos colabo- 
ram e compartilham as metas comuns até a resolu- 
ção do problema. 


“O termo paciente será empregado ao longo deste capí- 
tulo, pois é a definição de Peplau para o indivíduo que 
necessita de atendimento de saúde. 


Ao trabalharem juntos, a enfermeira e o paciente 
tornam-se mais capacitados e maduros ao longo do 
processo. Peplau (1952/1988) considera a enfer- 
magem uma “força amadurecedora e um instrumen- 
to educativo” (p.8). Ela acredita que a enferma- 
gem é uma experiência de aprendizado para a pró- 
pria pessoa assim como para os outros indivíduos 
envolvidos na ação interpessoal. Este conceito foi 
apoiado por Genevieve Burton, outra autora de 
enfermagem dos anos 50, que declara: “O compor- 
tamento dos outros deve ser entendido à luz da 
autocompreensão” (Burton, 1958, p.7). Portanto, 
as pessoas que estão conscientes de seus próprios 
sentimentos, percepções e ações têm mais proba- 
bilidade de estar conscientes das reações individu- 
ais dos outros. 

Cada encontro terapêutico influencia o desen- 
volvimento pessoal e profissional da enfermeira e 
do paciente. À medida que a enfermeira trabalha 
com o paciente para resolver problemas da vida 
diária, a sua prática de enfermagem torna-se consi- 
deravelmente mais eficaz. Assim, o tipo de pessoa 
que a enfermeira é, e vem a ser, tem uma influência 
direta sobre a sua habilidade no relacionamento 
terapêutico interpessoal. 

Peplau identifica quatro fases segiienciais nos 
relacionamentos interpessoais: (1) orientação, (2) 
identificação, (3) exploração e (4) resolução. Cada 
uma dessas fases sobrepõe-se, inter-relaciona-se e 
varia em duração à medida que o processo evolui 
para uma solução. Diferentes papéis de enferma- 
gem são assumidos durante as várias fases. Esses 
papéis podem ser amplamente descritos como: 


* Professor Aquele que transmite conhe- 
cimentos relativos a uma ne- 
cessidade ou interesse 
Aquele que proporciona in- 
formações necessárias, espe- 
cíficas, que auxiliam na com- 
preensão de um problema ou 
de uma situação nova 
Aquele que, através do uso de 
certas habilidades e atitudes, 
ajuda outra pessoa a reconhe- 
cer, enfrentar, aceitar e resol- 
ver problemas que estão in- 
terferindo na sua capacidade 
de viver efetivamente e de 
modo feliz 


* Recurso 


* Conselheiro 
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Pessoa que realiza o proces- 
so de iniciação e de manuten- 
ção das metas de um grupo 
através da interação 

Pessoa que proporciona o aten- 
mento físico demonstrando 
habilidades clínicas e operan- 
do o equipamento utilizado 
para esse fim 

Aquele que ocupa o lugar de 
outro 


e Líder 


e Especialista 
técnico 


e Substituto 


FASES DE ENFERMAGEM DE PEPLAU 


Orientação 


Na fase inicial de orientação, a enfermeira e o 
paciente encontram-se como estranhos. O pacien- 
te e/ou a família tem uma “necessidade percebida” 
(Peplau, 1952/1988, p.18), por isso, é procurada a 
assistência profissional. No entanto, essa necessi- 
dade pode não ser prontamente identificada ou com- 
preendida pelos indivíduos envolvidos. Por exem- 
plo, uma jovem de 16 anos talvez ligue para o cen- 
tro de saúde mental comunitário apenas porque 
sente-se “muito para baixo”. É nesta fase que a 
enfermeira deve auxiliar a paciente e a família a 
entenderem o que está acontecendo. 

É da maior importância que a enfermeira traba- 
lhe em colaboração com o paciente e a família na 
análise da situação, de forma que juntos possam 
reconhecer, esclarecer e definir o problema exis- 
tente. No exemplo anterior, a enfermeira, no papel 
de conselheira, ajuda a adolescente que se sente 
“para baixo” a entender que esse sentimento é con- 
seqüéncia de uma discussão que ela teve com a mãe 
sobre um encontro, na noite anterior. À medida que 
a enfermeira ouve, um padrão surge: a jovem dis- 
cute com a mãe e depois se sente deprimida. Ao 
serem discutidos esses sentimentos, a jovem reco- 
nhece que a discussão foi o fator precipitante que 
levou à depressão. Dessa forma, a enfermeira e a 
paciente definiram o problema. Mais tarde, a jo- 
vem e os pais concordam em discutir o assunto com 
a enfermeira. Assim, ao esclarecer e definir o pro- 
blema na fase de orientação, o paciente pode 
direcionar a energia acumulada de sua ansiedade 
para necessidades não-preenchidas, começando a 
trabalhar com o problema apresentado. Estabele- 
ce-se um vínculo entre a enfermeira e o paciente 


que continua a ser fortalecido enquanto as preocu- 
pações estão sendo identificadas. 

Durante a conversa entre o paciente, a família e 
a enfermeira, deve ser tomada uma decisão con- 
junta relativa ao tipo de assistência profissional 
necessário para o seu caso, À enfermeira, como uma 
fonte de recursos, pode atendê-los. Como alterna- 
tiva, ela pode, com a concordância de todas as par- 
tes envolvidas, encaminhar a família para outro 
profissional, como um psicólogo, um assistente 
social ou um psiquiatra. Na fase de orientação, a 
enfermeira, o paciente e a família decidem que ti- 
pos de serviço são necessários. 

A fase de orientação é diretamente afetada pe- 
las atitudes do paciente e da enfermeira sobre dar 
ou receber ajuda de uma pessoa. Nesta fase inicial, 
a enfermeira necessita estar consciente de suas re- 
ações pessoais ao paciente. Por exemplo, ela pode 
reagir de maneira diferentea um homem de 40 anos, 
com dor abdominal, que entra no setor de emer- 
gência em silêncio, e a outro homem de 40 anos, 
com dor abdominal, que entra no setor de emer- 
gência ameaçando, após ter bebido algumas doses. 
A reação da enfermeira ao paciente é influenciada 
pela cultura, a religião, a raça, os antecedentes edu- 
cacionais, as experiências, as idéias pré-concebi- 
das e as expectativas, tanto dela própria quanto do 
paciente. Além disso, os mesmos fatores influenci- 
am a reação do paciente à enfermeira (ver Figura 
4-1 na página 48). Por exemplo, o paciente pode 
ter uma imagem estereotipada da enfermeira como 
alguém capacitado apenas tecnicamente para for- 
necer medicamentos e verificar a pressão sangüínea, 
não a percebendo, dessa forma, como uma pessoa 
com recursos, que pode ajudar a definir um pro- 
blema, A enfermagem é um processo interpessoal, 
e tanto o paciente quanto a enfermeira têm partes 
igualmente importantes na interação terapêutica. 

A enfermeira, o paciente e a família trabalham 
juntos para reconhecer, esclarecer e definir o pro- 
blema existente. Isto, em troca, diminui a tensão 
e a ansiedade associadas à necessidade sentida e 
ao medo do desconhecido. Essa diminuição da 
tensão e da ansiedade previne futuros problemas 
que podem surgir como resultado da repressão e 
da não-resolução de eventos significativos. As si- 
tuações estressantes são identificadas através da 
interação terapêutica. É imperativo que o pacien- 
te reconheça e comece a trabalhar através de sen- 
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FIGURA 4-1 Fatores que influenciam a combinação do relacionamento enfermeira-paciente. 


timentos conectados aos eventos anteriores à doen- 
ça. 

Resumindo, no início da fase de orientação, a 
enfermeira e o paciente encontram-se como estra- 
nhos. No final dessa fase, eles estão lutando, con- 
juntamente, para identificar o problema e sentem- 
se mais à vontade um com o outro. Além disso, o 
paciente torna-se mais confortável no ambiente de 

- ajuda. A enfermeira e o paciente estão, então, pron- 
tos para evoluir logicamente para a próxima fase, a 
identificação. 


Identificação 


Na fase seguinte, a identificação, o paciente 
responde, seletivamente, às pessoas que podem 
preencher as suas necessidades. Cada paciente res- 
ponde diferentemente nesta fase. Por exemplo, o 
paciente pode buscar ativamente ou esperar, im- 
passível, até que a enfermeira se aproxime. A res- 
posta à enfermeira ocorre em três etapas: (1) parti- 
cipar com a enfermeira e ser interdependente dela; 
(2) ser autônomo e independente da enfermeira ou 
(3) ser passivo e dependente da enfermeira (Peplau, 
1952/1988). Um exemplo é o de um homem de 70 
anos que deseja planejar sua nova dieta de 1600 
calorias para o diabete. Se o relacionamento é 
interdependente, a enfermeira e o paciente colabo- 
ram no planejamento das refeições. Caso seja um 
relacionamento independente, o paciente planeja 
ele mesmo a dieta, com mínima participação da 


enfermeira. Em um relacionamento dependente, a 
enfermeira faz o planejamento das refeições para 
o paciente. 

Durante a fase de identificação, tanto o pacien- 
te quanto a enfermeira devem esclarecer suas pró- 
prias percepções e expectativas (Peplau, 1952/ 
1988). As experiências anteriores, tanto de um 
quanto de outro, influenciarão as suas expectativas 
durante o processo interpessoal. Conforme menci- 
onado na fase de orientação, as atitudes iniciais do 
paciente e da enfermeira são importantes na cons- 
trução de uma relação de trabalho para que ocorra 
a identificação do problema e a escolha da assis- 
tência apropriada. 

Na fase de identificação, a percepção e as ex- 
pectativas do paciente e da enfermeira são ainda 
mais complexas do que na fase de orientação. O 
paciente agora responde, seletivamente, a quem o 
ajuda. Isto exige um relacionamento terapêutico 
mais intenso. 

Para ilustrar, a paciente submetida a uma mas- 
tectomia pode mencionar à enfermeira sua incapa- 
cidade de compreender os exercícios com o braço, 
explicados como um importante regime posterior 
à cirurgia. A enfermeira observa que o braço afeta- 
do está edemaciado (inchado). Enquanto a enfer- 
meira explora as possíveis razões para o edema, a 
paciente admite que não está fazendo os exercícios 
com.o braço. Ela declara que uma amiga lhe disse 
que os exercícios após a cirurgia retardam a cica- 
trização. Para facilitar a compreensão da paciente 
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e a retomada subsegiiente dos exercícios, a enfer- 
meira pode identificar profissionais, como o fisio- 
terapeuta, outra enfermeira e o médico, que podem 
esclarecer os conceitos errados da paciente. Geral- 
. mente, é melhor que a enfermeira discuta a partici- 
pação de cada profissional com a paciente, de for- 
ma que ela entenda as vantagens e as desvantagens 
de consultar cada um deles. Entretanto, no caso 
mencionado, a paciente declara não querer discu- 
tir os exercícios com a enfermeira ou com o fisio- 
terapeuta, pois acredita que o seu médico é o único 
que possui a informação apropriada. Assim, as per- 
cepções prévias sobre a enfermagem e a fisiotera- 
pia podem estar influenciando a decisão atual do 
paciente sobre a escolha de um profissional. 
Enquanto trabalha na fase de identificação, o 
paciente começa a ter a sensação de pertencer e de 
ser capaz de lidar com o problema. Estas modifi- 
cações começam a diminuir os sentimentos de de- 
samparo e de desesperança, criando uma atitude 
otimista da qual deriva uma força interna. 


Exploração 


Após a identificação, o paciente move-se para 
a fase de exploração, na qual tira vantagens de to- 
dos os serviços disponíveis. O grau em que esses 
serviços são usados é baseado nos interesses e nas 
necessidades do paciente. O indivíduo começa a 
sentir-se parte integrante do ambiente de auxílio e 
dá inicío ao controle da situação extraindo ajuda 
dos serviços oferecidos. No exemplo anterior, de 
uma mulher com o braço edemaciado, a paciente, 
que está agora na fase da exploração, começa a 
entender a informação relativa aos exercícios de 
braço. Ela lê os panfletos e assiste aos vídeos que 
descrevem os exercícios; discute suas preocupa- 
ções com a enfermeira; pode também interessar-se 
em participar de uma terapia de exercícios em gru- 
po através do departamento de fisioterapia. 

Durante esta fase, alguns pacientes podem fa- 
zer mais exigências do que quando estavam seria- 
mente enfermos. Eles talvez façam muitas solicita- 
ções sem importância ou usem as técnicas para 
chamar a atenção, dependendo de suas necessida- 
des individuais. Essas atitudes podem ser, às ve- 
zes, difíceis, se não impossíveis de entender por 
quem presta o atendimento. A enfermeira talvez 
necessite lidar com as forças subconscientes que 
causam as ações do paciente, devendo usar técni- 


cas de entrevista como instrumento para explorar, 
compreender e lidar, adequadamente, com os pro- 
blemas subjacentes do paciente. Para que o víncu- 
lo enfermeira-paciente estabelecido até este ponto 
n&o seja prejudicado, deve ser mantido um relacio- 
namento terapéutico, pela enfermeira, que trans- 
mita uma atitude de aceitação, preocupação e con- 
fianga. A enfermeira deve encorajar o paciente a 
reconhecer e explorar os seus sentimentos, pensa- 
mentos, emoções e comportamentos, proporcionan- 
do uma atmosfera sem críticas e um clima emocio- 
nal terapêutico. 

Alguns pacientes podem ter um interesse ativo 
e ficarem envolvidos nos autocuidados. Esses pa- 
cientes tornam-se auto-suficientes e demonstram 
iniciativa, estabelecendo um comportamento apro- 
priado para a obtenção de metas. Através da autode- 
terminação, o paciente desenvolve, progressiva- 
mente, a responsabilidade por si mesmo, a crença 
nas suas potencialidades e a adaptação dirigida à 
autocompetência e à independência. Esses pacien- 
tes, realisticamente, começam a estabelecer suas 
próprias metas visando a um melhor estado de saú- 
de. Eles lutam para atingir uma direção em suas 
vidas que promova um sentimento de bem-estar. 
Aqueles que desenvolvem o autocuidado tornam- 
se produtivos, confiam e dependem de suas pró- 
prias capacidades, tornando-se também responsá- 
veis por suas próprias ações. Como resultado des- 
sa autodeterminação, desenvolvem fontes de força 
interior, que lhes permite encarar novos desafios. 

Enquanto está com a saúde prejudicada, a mai- 
oria dos pacientes flutua entre a dependência de 
outros e o funcionamento independente no nível 
ideal de saúde. Este ponto é ilustrado pelo uso do 
exemplo anterior da mulher com o braço edema- 
ciado após a cirurgia. Em alguns dias ela deseja 
exercitar-se ativamente, conforme programado. Em 
outros dias, declara estar cansada demais para qual- 
quer exercício. Quando o paciente não se exercita, 
a enfermeira deve intervir, lembrando-o dos exer- 
cícios programados. 

Este tipo de comportamento inconsistente pode 
ser comparado com a reação de adaptação de um 
adolescente no conflito dependência-independên- 
cia. O paciente pode estar, temporariamente, em 
um papel dependente, enquanto tem a necessidade 
simultânea de independência. Vários fatores desen- 
cadeiam o surgimento deste desequilíbrio psicoló- 
gico. O paciente vacila, imprevisivelmente, entre 
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. 0$ dois comportamentos e parece confuso e ansio- 
so, protestando contra a dependência enquanto teme 
a independência. Ao atender pacientes que osci- 
lam entre a dependência e a independência, a en- 
fermeira deve abordar o comportamento específi- 
co que é apresentado, em lugar de tentar manipular 
os problemas compostos da inconsistência. A en- 
fermeira deve proporcionar uma atmosfera de acei- 
tação e de apoio, em que a pessoa possa tornar-se 
mais autoconsciente, começando a usar seus pon- 
tos fortes para minimizar as fragilidades. 

Na exploração, a enfermeira usa instrumentos 
de comunicação como o esclarecimento, a escuta, 
a aceitação, o ensino e a interpretação para ofere- 
cer serviços ao paciente, o qual tira então vanta- 
gens dos serviços oferecidos com base em seus in- 
teresses ou suas necessidades. Ao longo dessa fase, 
ele trabalha em colaboração com a enfermeira para 
vencer os desafios e atingir o nível de saúde máxi- 
ma. Assim, na fase de exploração, a enfermeira aju- 
da o paciente a usar os serviços, auxiliando-o a re- 
solver seus problemas. O progresso é feito em di- 
reção ao passo final — a fase de resolução. 


Resolução 


A última fase do processo interpessoal de 

: Peplau é a resolução. As necessidades do paciente 

já foram preenchidas pelos esforços conjuntos do 

paciente e da enfermeira. Ambos necessitam, ago- 

ra, terminar seu relacionamento terapêutico e dis- 
solver os laços existentes entre eles. 

Algumas vezes a enfermeira e o paciente têm 
dificuldade em dissolver esses laços, As necessi- 
dades de dependência em um relacionamento 
terapéutico continuam com frequência, psicologi- 
camente, após o preenchimento das necessidades 
fisiológicas. O paciente talvez sinta que ainda “não 
é o momento” para terminar o relacionamento. Por 
exemplo, uma mãe recente deseja aprender os cui- 
dados infantis. Durante a primeira visita domicili- 
ar, a enfermeira comunitária e a mãe estabelecem a 
meta de que as várias facetas dos cuidados infantis 
serão demonstradas na quarta visita. Após a instru- 
ção e a demonstração realizadas pela enfermeira 
comunitária na primeira visita, a mãe demonstra 
corretamente todas as facetas dos cuidados na quar- 
ta visita. Sua meta foi atingida. O relacionamento 
termina, pois o problema da mãe está resolvido. 
No entanto, uma semana após a resolução, a mãe 


telefona cinco vezes para a enfermeira, com ques- 
tões sem importância sobre os cuidados infantis. 
Ela não dissolveu o vínculo de dependência com a 
enfermeira. 

À resolução final também pode ser difícil para 
a enfermeira. No exemplo anterior, a mãe pode es- 
tar desejando terminar o relacionamento; contudo, 
a enfermeira comunitária continua a visitar a casa 
para observar o desenvolvimento do bebê. Ela tal- 
vez seja incapaz de livrar-se do vínculo do relacio- 
namento. Na resolução, como nas outras fases, a 
ansiedade e a tensão aumentam no paciente e na 
enfermeira se não houver um término bem-sucedi- 
do da fase. 

Em uma resolução bem-sucedida, o paciente 
afasta-se da identificação com a pessoa que o aju- 
dou, a enfermeira. Torna-se, então, independente 
da enfermeira assim como ela torna-se independen- 
te dele. Como resultado deste processo, ambos tor- 
nam-se indivíduos mais fortes e amadurecidos. As 
necessidades do paciente estão preenchidas, e po- 
dem ser feitos movimentos em direção a novas 
metas. A resolução ocorre apenas com o término 
bem-sucedido das outras fases. A Tabela 4-1 indi- 
ca o enfoque de cada fase. 


TEORIA E METAPARADIGMA DE 
ENFERMAGEM DE PEPLAU 


O metaparadigma de enfermagem inclui qua- 
tro conceitos: ser humano, saúde, sociedade/am- 
biente e enfermagem. Peplau (1952/1988) define 
homem * como um organismo que “luta à sua pró- 
pria maneira para reduzir a tensão gerada pelas 
necessidades” (p.82). Saúde é definida como “uma 
palavra simbólica que implica o movimento adi- 
ante da personalidade e de outros processos hu- 
manos em curso na direção de uma vida criativa, 
construtiva, produtiva, pessoal e comunitária” 
(p.12). 

Apesar de Peplau (1952/1988) não ter aborda- 
do diretamente sociedade/ambiente, ela encoraja 
a enfermeira a considerar a cultura e as tradições 
do paciente quando ele estiver em adaptação à ro- 
tina hospitalar. Atualmente, quando a enfermeira 
considera o ambiente do paciente, examina muitos 


"Peplau usa homem e ele em sentido genérico. 
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TABLE 4-1 Fases do Relacionamento Enfermeira-Paciente 
A 


Fase Enfoque 

Orientação Fase de definição do problema 

Identificação Seleção da assistência profissional apropriada 

Exploração Uso da assistência profissional para as alternativas de 
solução de problemas 

Resolução Término do relacionamento profissional 


MM ———————————————— 


‘outros fatores, como os antecedentes culturais e o 
ambiente domiciliar e de trabalho, além de sim- 
plesmente levar em conta a sua adaptação ao hos- 
pital. Peplau tem uma percepção estreita do amt- 
ente, o que constitui uma importante limitação er. 
sua teoria. A teoria não examina a ampla varieda- 
de de influéncias ambientais sobre a pessoa, en- 
focando mais as etapas psicológicas "dentro da 
pessoa” (Sills, 1977, p.202), uma visão típica de 
sua época, 1949, quando o livro foi escrito. Ao 
examinar as tendéncias históricas dentro da enfer- 
magem psiquiátrica, esta visão é categorizada como 
sendo “dentro da pessoa”, comparada posterior- 
mente com as visões de “dentro do relacionamen- 
to” e de “dentro do sistema social”, ambas consi- 
derando uma gama maior de influências ambientais 
sobre a pessoa (Sills, p.202). 

Hildegard Peplau (1952/1988) considera a en- 
fermagem “um processo interpessoal significativo, 
terapêutico” (p.16). Ela a define como um “relacio- 
namento humano entre um indivíduo enfermo, ou 
necessitando de serviços de saúde, e uma enfer- 
meira especialmente instruída para reconhecer e res- 
ponder à necessidade de ajuda” (pp. 5-6). A enfer- 
meira auxilia o paciente neste processo interpessoal. 
Os principais conceitos no processo são enfermei- 
ra, paciente, relacionamento terapêutico, metas, 
necessidades humanas, ansiedade, tensão e frustra- 
ção. 


RELACIONAMENTO ENTRE AS FASES DE 
PEPLAU E O PROCESSO DE ENFERMAGEM 


A seqiiéncia das quatro fases de Peplau, orien- 
tação, identificação, exploração e resolução pode 
‘ser comparada com o processo de enfermagem, 
conforme discutido no Capítulo 2 (ver Tabela 4-2 
na página 52). O processo de enfermagem, no Ca- 
pítulo 2, é definido como “uma atividade intelec- 


tual deliberada pela qual a prática da enfermagem 
é abordada de maneira ordenada e sistemática” (ver 
p.21). 

Existem similaridades entre o processo de en- 
fermagem e as fases interpessoais de Peplau. Tan- 
to as fases de Peplau quanto o processo de enfer- 
magem são seqüenciais e enfocam as interações 
terapêuticas. Ambos salientam que a enfermeira e 
o paciente devem usar as técnicas para a solução 
de problemas em colaboração, com o objetivo fi- 
nal de preencher as necessidades do paciente. 
Ambos enfatizam o auxílio do paciente na defini- 
ção mais precisa das queixas gerais, de forma que 
as necessidades específicas do paciente possam ser 
identificadas. Ambos usam a observação, a comu- 
nicação e o registro como instrumentos básicos para 
a prática da enfermagem. 

O processo de enfermagem e as fases interpes- 
soais de Peplau também têm diferenças. Ao consi- 
derarmos essas diferenças, deve ser levado em conta 
que o livro de Peplau Interpersonal. relations in 
nursing foi publicado pela primeira vez em 1952. 

A enfermagem profissional, atualmente, tem 
metas mais definidas e maior número de áreas de 
prática especializadas. A enfermagem afastou-se 
do papel de auxiliar do médico e aproximou-se da 
defesa do consumidor. O Standards of nursing 
practice, da American Nurses' Association, decla- 
ra, em 1973, que “os diagnósticos de enfermagem 
derivam dos dados do estado de saúde” (p.2). 
Peplau (1952/1988), no entanto, escreveu que a 
função principal do médico era “reconhecer a im- 
portância total do problema nuclear e o tipo de as- 
sistência profissional necessária”, resultando para 
o médico “a tarefa de avaliar e diagnosticar o pro- 
blema emergente” (p.23). A visão de Peplau, em 
1952, opõe-se ao ponto de vista atual de funciona- 
mento independente das enfermeiras. 

As funções da enfermagem, de acordo com 
Peplau (1952/1988), incluem o esclarecimento das 
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TABELA 4-2 Comparação do Processo de Enfermagem com as Fases de Peplau 


Processo de enfermagem 


Fases de Peplau 


Investigação 
Coleta e análise de dados 
Não precisa ser, necessariamente, uma 
“necessidade sentida”, pode ser de iniciativa 
da enfermeira , 


Diagnóstico de enfermagem 
Declaração resumida baseada na análise da 
enfermeira 


Planejamento 
Metas mutuamente estabelecidas 


Implementação 
Planos iniciados que se movem em direção às 
metas mutuamente estabelecidas. Pode ser 
obtida pelo paciente, o profissional de saúde 
ou pela família do paciente 


Avaliação 
Baseada em comportamentos esperados 
mutuamente estabelecidos 
Pode levar ao término do relacionamento ou ao 
início de novos planos 


Orientação ^ 
A enfermeira e o paciente encontram-se como 
estranhos; encontro iniciado pelo paciente que 
expressa uma "necessidade sentida"; trabalham 
juntos para reconhecer, esclarecer e definir os 
fatos relacionados com a necessidade 
(Nola: A coleta de dados é contínua.) 


O paciente esclarece a “necessidade sentida” 


Identificação 
Estabelecimento interdependente de metas. Pacien- 
te tem a sensação de pertencer e reage seletiva- 
mente a quem pode preencher as suas necessida- 
des 
Iniciativa do paciente 


Exploração 
Paciente procura ativamente e obtém conhecimento 
e especialização de quem pode ajudar 
Iniciativa do paciente 


Resolução 
Ocorre após as outras fases serem completadas 
com sucesso 
Leva ao término do relacionamento 


informações prestadas pelo médico ao paciente 
assim como a coleta dos dados sobre o paciente 
que podem apontar para outras áreas de proble- 
mas. Contrariamente, devido à maior participação 
da enfermagem nos dias atuais, as enfermeiras po- 
dem ou não encaminhar o paciente ao médico, de- 
pendendo de suas necessidades. Através da ampli- 
ação da participação, a enfermagem está se tornan- 
do mais competente e responsável, dando à enfer- 
meira mais independência legal do que anterior- 
mente. O processo de enfermagem proporciona um 
modo de avaliação da qualidade do atendimento 
de enfermagem. Tal avaliação é o núcleo da com- 
petência legal. 

Peplau identifica as necessidades, a frustração, 
o conflito e a ansiedade como conceitos importan- 
tes em situações de enfermagem. Além disso, ela 
declara que esses conceitos devem ser abordados 
para que ocorra o crescimento do paciente e da 
enfermeira. Esses conceitos podem ser imediata- 
mente identificados como tendo sido influenciados 


por algumas teorias da época, especialmente a teo- 
ria interpessoal de Harry S. Sullivan (1947) e a te- 
oria da psicodinâmica de Sigmund Freud (1936). 

A enfermeira de hoje avalia muitos conceitos, 
como a dinâmica intrafamiliar, as forças sócio-eco- 
nômicas (por exemplo, os recursos financeiros), as 
considerações do espaço pessoal e os recursos de 
serviço social da comunidade, para cada paciente. 
Tais conceitos proporcionam uma perspectiva mais 
ampla para que o paciente seja visto em seu ambi- 
ente do que os conceitos de necessidades, frustra- 
ção, conflito e ansiedade de Peplau, Atualmente, 
mesmo uma família, um grupo ou uma comunida- 
de podem ser definidos, coletivamente, como o 
paciente no processo de enfermagem. 

A enfermagem também ampliou a sua perspec- 
tiva a partir daquela apresentada na publicação ori- 
ginal de Peplau, em 1952. A enfermagem, agora, 
auxilia o paciente a atingir um potencial maior de 
saúde através da sua manutenção e da sua promo- 
ção. Nos anos 70, Martha Rogers escreveu: “A 
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manutenção e a promoção de saúde, a prevenção 
da doença, os diagnósticos de enfermagem, a in- 
tervenção e a reabilitação englobam o âmbito das 
metas de enfermagem” (p.86). Hoje, as enfermei- 

“ras buscam ativamente a identificação dos proble- 
mas de saúde em variados cenários comunitários e 
institucionais. 

Os componentes específicos do processo de 
enfermagem e as fases de Peplau já estão discuti- 
dos. A fase de orientação de Peplau é paralela ao 
início da fase investigativa, na qual a enfermeira 
e o paciente encontram-se como estranhos. Este 
encontro é de iniciativa do paciente, que expressa 
uma necessidade, mesmo que essa necessidade não 
seja sempre compreendida. Conjuntamente, a en- 
fermeira e o paciente começam a trabalhar visan- 
do ao reconhecimento, ao esclarecimento e à co- 
leta de fatos importantes para essa necessidade. 
Este passo é atualmente denominado coleta de 


dados na fase de investigação do processo de en- 


fermagem. 

No processo de enfermagem, a necessidade do 
paciente não é, necessariamente, uma necessidade 
sentida. Por exemplo, a enfermeira pode estar tra- 
balhando atualmente, na comunidade, investigan- 
do as pessoas consideradas saudáveis. A enfermei- 
ra da escola investiga a audição dos escolares. Se 
for encontrado um déficit auditivo, ela dá início ao 
encaminhamento. As crianças, geralmente, não pro- 
curam a enfermeira devido a esse déficit. Nesse 
caso, a necessidade deve ser identificada para a 
criança e para os pais, persuadindo-os a procurar 
assistência para o déficit auditivo. Por exemplo, a 
enfermeira envia um bilhete para casa para que os 
pais e a criança tomem conhecimento do proble- 
ma. Talvez ela tenha que acompanhar o bilhete com 
um telefonema ou uma visita à casa. À enfermeira 
está auxiliando ativamente a criança e a família a 
identificarem uma necessidade. 

A orientação e a investigação não são sinôni- 
mas e não devem ser confundidas. A coleta de da- 
dos é contínua ao longo das fases de Peplau. No 
processo; a coleta inicial de dados é a investigação 
de enfermagem; as coletas de dados posteriores 
tornam-se parte integrante da reinvestigação. 

No processo de enfermagem, o diagnóstico evo- 
lui uma vez que tenham sido identificados os pro- 
blemas de saúde ou as deficiências; ele é uma de- 
claração resumida dos dados coletados e analisa- 


dos. Peplau (1952/1988) escreve que “durante o 
período de orientação o paciente esclarece a pri- 
meira e total impressão de seu problema" (p.30); 
no process de enfermagem, o julgamento da en- 
fermeira forma o diagnóstico a partir dos dados 
coletados. 

As metas mutuamente estabelecidas evoluem 
do diagnóstico de enfermagem. Essas metas 
direcionam o plano e indicam os recursos apropri- 
ados para a assistência. A enfermeira e o paciente 
discutem os recursos assistenciais e o paciente pode 
identificar-se, seletivamente, com a pessoa-recur- 
so. De acordo com Peplau, o paciente é visto, en- 
tão, como estando na fase de identificação. 

Ao colaborarem nas metas comuns, a enfermei- 
ra e o paciente podem ter conflitos baseados em 
preconceitos e expectativas de cada um, como os 
descritos anteriormente na fase de identificação de 
Peplau. Eles devem resolver qualquer discrepân- 
cia antes que as metas comuns sejam estabelecidas. 
O estabelecimento de metas deve ser uma ativida- 
de interdependente entre o paciente e a enfermei- 
ra. 

A próxima fase no processo de enfermagem é 
a fase de planejamento. Nessa fase, a enfermeira 
deve formular, especificamente, como o paciente 
irá atingir as metas estabelecidas mutuamente. Ela 
procura ativamente a participação do paciente, de 
forma que ele se sinta parte integrante do plano. 
Quando o paciente sente-se envolvido no plano, 
o comprometimento tem maior probabilidade de 
ocorrer. Na fase de planejamento, a enfermeira 
considera as capacidades próprias do paciente para 
lidar com seus problemas. Peplau (1952/1988) 
salienta que a enfermeira deseja desenvolver um 
relacionamento terapêutico para que a ansiedade 
do paciente possa ser canalizada construtivamen- 
te na busca de recursos, diminuindo os sentimen- 
tos de desesperança. O planejamento ainda pode 
ser considerado parte da fase de identificação de 
Peplau. 

O paciente também comega a ter um sentimen- 
to de pertencer ao relacionamento terapéutico, pois 
tanto ele como a enfermeira devem ter respeito, 
comunicação e interesses mútuos. 

Esse sentimento de pertencer deve ser analisa- 
do, ajudando o paciente a desenvolver uma perso- 
nalidade sadia, mais do que apenas um comporta- 
mento de imitação. Peplau (1952/1988) declara: 
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“Alguns pacientes identificam-se rapidamente de- 
mais com as enfermeiras, esperando que todos os 
seus desejos.sejam atendidos e nada seja esperado 
deles” (p.32). Na fase de identificação de Peplau, 
o paciente responde seletivamente à pessoa que 
pode preencher a sua necessidade pessoal. Portan- 
to, a fase de identificação é iniciada pelo paciente. 

O estágio de planejamento do processo de en- 
fermagem dá direção e significado às ações de en- 
fermagem a serem tomadas visando à resolução dos 
problemas do paciente. Usando o conhecimento de 
enfermagem, a enfermeira baseia o planejamento 
no conhecimento científico. Além disso, ela incor- 
pora os pontos fortes e as fraquezas individuais do 
paciente ao plano. 

Na fase de implementação, como na explora- 
ção de Peplau, o paciente está finalmente colhen- 
do benefícios do relacionamento terapêutico vin- 
dos do conhecimento e da especialização da enfer- 
meira. Tanto na fase de implementação quanto na 
de exploração, os planos individualizados já estão 
formulados com base nas necessidades e nos inte- 
resses do paciente. Igualmente, em ambas as fases 
os planos são direcionados para a obtenção das 
metas desejadas. Contudo, há uma diferença entre 
a exploração e a implementação. Na exploração, o 
paciente é quem procura ativamente os vários ti- 
pos de serviços para obter os benefícios máximos 
disponíveis, enquanto na implementação existe um 
plano ou um procedimento prescrito, de natureza 
holística, usado para atingir metas pré-determina- 
das ou objetivos baseados na investigação de en- 
fermagem. Assim, a exploração é orientada ao pa- 
ciente. Em oposição, a implementação pode ser 
realizada pelo paciente ou por outras pessoas, in- 
cluindo o profissional de saúde e a família do pa- 
ciente. ` 

Na fase de resolução de Peplau, todas as outras 
fases foram realizadas com sucesso, as necessida- 
des foram preenchidas, e a resolução e o término 
são o resultado final. Apesar de Peplau não discu- 
tir a avaliação por si, ela é um fator inerente na 
determinação da prontidão do paciente para pros- 
seguir na fase de resolução. 

No processo de enfermagem, a avaliação é um 
passo separado, e os comportamentos finais, mu- 
tuamente estabelecidos e esperados (metas), são 
usados como instrumentos de avaliação. São esta- 
belecidos limites de tempo na obtenção das metas 
com a finalidade avaliativa, apesar de esses limites 


poderem mudar com a reinvestigação. Na avalia- 
ção, se a situação é bem nítida, o problema dirige- 


' se ao término. Se o problema está sem solução, as 


metas e os objetivos não estão preenchidos; se o 
atendimento de enfermagem é ineficiente, deve ser 
feita uma reinvestigação. Novas metas, planejamen- 
to, implementação e avaliação são, então, estabele- 
cidos. 


TRABALHO DE PEPLAU E CARACTERÍSTICAS 


DE UMA TEORIA 


O livro de Peplau (1952/1988) agora é compa- 
rado com as características de uma teoria introdu- 
zida no primeiro capítulo deste livro. Geralmente, 
o trabalho de Peplau é considerado uma teoria de 
enfermagem. 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira 
de ver um determinado fenômeno. As fases de 
orientação, identificação, exploração e resolução 
inter-relacionam os vários componentes de cada 
uma, Esse inter-relacionamento cria uma perspec- 
tiva diferente para ver-se a interação enfermeira- 
paciente e a transação do atendimento de saúde. A 
interação enfermeira-paciente pode aplicar os con- 
ceitos de ser humano, saúde, sociedade/ambiente e 
enfermagem. Por exemplo, na fase de orientação 
existem componentes de enfermeira, paciente, es- 
tranhos, problema e ansiedade. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
teoria de Peplau proporciona uma forma lógica, 
sistemática, de ver as situações de enfermagem. As 
quatro fases progressivas no relacionamento enfer- 
meira-paciente são lógicas, começando no contato 
inicial na fase de orientação e terminando na fase 
de resolução. Os conceitos-chave da teoria, como 
a ansiedade, a tensão, as metas e a frustração, são 
claramente definidos com relacionamentos expli- 
citos entre eles e as fases progressivas. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. As fases proporcionam sim- 
plicidade relativa à progressão natural do relacio- 
namento enfermeira-paciente. Essa simplicidade 
leva à adaptabilidade em qualquer interação enfer- 
meira-paciente, resultando, assim, em generaliza- 
ção. A natureza básica da enfermagem ainda é con- 
siderada um processo interpessoal. 
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4, As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida. A teoria de Peplau gerou hipóteses testáveis. 
A maioria da pesquisa centralizou-se no conceito 
' de ansiedade, não no relacionamento enfermeira- 
paciente, que é o núcleo de seu trabalho. No entan- 
to, em 1989, Forchuck e Brown criaram um instru- 
mento para investigar o relacionamento enfermei- 
ra-cliente de Peplau e testaram esse instrumento 
em 132 clientes. Geralmente, a pesquisa de enfer- 
magem tem sido escassa e principalmente descriti- 
va (ver Tabela 4-3). Grande parte das pesquisas 
usou amostras de tamanho muito pequeno. Por 
exemplo, um estudo examinou o ensino do concei- 
to de ansiedade a seis pacientes do sexo feminino 
em um determinado grupo (Hays, 1966). Outro 
estudo usou o trabalho de Peplau sobre ansiedade 
para desenvolver uma estrutura, conduzindo um 
estudo de 25 estudantes de enfermagem que traba- 
lhavam com pacientes ansiosos (Burd, 1963). 

Ao examinar a teoria de Peplau, observa-se uma 
limitação é a de que algumas áreas não são sufici- 
entemente específicas para gerar hipóteses. Uma 
razão para essa limitação pode ser a de que a sua 
teoria foi escrita em 1949, antes do impulso mais 
organizado na pesquisa de enfermagem, em 1950. 


Em geral, ao analisar a teoria de Peplau, é necessá- 
rio que seja feito um maior desenvolvimento de 
conceitos e de descrições concretas antes que ela 
possa ser empiricamente testada. Por exemplo, o 
relacionamento enfermeira-paciente descreve um 
determinado relacionamento progressivo, por ou- 
tro lado, deveriam ser definidos relacionamentos 
mais explícitos entre as fases. 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais da disciplina atra- 
vés da pesquisa implementada para validá-las. O 
trabalho de Peplau contribui grandemente para o 
corpo de conhecimento de enfermagem, não ape- 
nas na enfermagem psiquiátrica e saúde mental, mas 
também na enfermagem em geral, como em seu tra- 
balho sobre ansiedade. Tendo em vista a sua con- 
tribuição à pesquisa de enfermagem psiquiátrica e 
saúde mental, nos anos 50 dois terços da pesquisa 
de enfermagem concentrava-se sobre o relaciona- 
mento enfermeira-paciente (Sills, 1977). No 
Teachers College, Universidade de Columbia, o 
trabalho de Peplau, de 1952, influenciou a nature- 
za interpessoal e a direção do trabalho e dos estu- 
dos clínicos (Sills). Presentemente, como no pas- 
sado, os pesquisadores continuam a testar a sua 


TABELA 4-3 Pesquisa de Enfermagem Usando o Trabalho de Peplau como Estrutura 


Daia e autor Pesquisa 


Achados 


1989 Criaram um instrumento para testar o relacio- 
Forchuk, C. namento enfermeira-cliente de Peplau. A 
e Brown, B. amostragem foi de 58 clientes de gerên- 

cia de caso e 74 de aconselhamento/ 
tratamento. 

1963 Desenvolveu e testou uma estrutura de inter- 

Burd, S. F. venção de enfermagem para trabalhar 
com pacientes ansiosos. A amostragem 
foi de 25 estudantes de enfermagem psi- 
quiátrica, consistindo de 15 calouras e 
10 formandas. 

1961 Proporcionou uma descrição das fases e 

Hays, D. dos passos do ensino experimental sobre 


ansiedade a um grupo de pacientes. A 
amostragem foi de seis pacientes psi- 


quiátricas. 


O instrumento proporcionou uma investigação 
do relacionamento enfermeira-paciente. 
Os clientes esquizofrênicos crônicos 
tinham uma longa fase de orientação. 


As calouras podem desenvolver a competên- 
cia inicial para os relacionamentos inter- 
pessoais. Quanto mais cedo o estudante 
obtiver o conhecimento teórico, mais 
consciente ficará de sua própria ansieda- 
de. À medida que as estudantes traba- 
lham com os pacientes, eles respondem 
passando pela seqiiéncia de fases incluin- 
do a negação, a ambivalência e a cons- 
ciência da ansiedade. 


A análise verbal do grupo revelou que, 
quando ensinadas pelo método experi- 
mental, as pacientes eram capazes de 
aplicar os conceitos de ansiedade após o 
término do grupo. 
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teoria (H. E. Peplau, comunicação pessoal, 4 de 
novembro de 1987). 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. À 
enfermagem ainda é definida como um processo 
interpessoal formado sobre as fases progressivas 
de enfermeira-paciente. Como Peplau propôs, as 
habilidades de comunicação e de entrevista per- 
manecem sendo instrumentos fundamentais para a 
enfermagem. Também ainda é usada a seqüéncia 
de Peplau para as intervenções de enfermagem no 
trabalho com pacientes ansiosos. 

Ao aplicar-se a teoria de Peplau na prática clí- 
nica, uma limitação é o trabalho com o paciente 
inconsciente. O principal pressuposto da teoria é 
de que o paciente e a enfermeira possam interagir. 
Por exemplo, a fase de orientação começa quando 
o paciente tem uma necessidade percebida e inicia 
a interação entre a enfermeira e ele. Essa interação 
é extremamente limitada no trabalho com o paci- 
ente inconsciente. 

7. As teorias devem ser consistentes com as 
outras teorias validadas, leis e princípios, mas 
devem deixar abertas as questões não-respondi- 
das, que devem ser investigadas. Em geral, esta 
teoria é consistente com as teorias e as pesquisas 
atuais. As teorias interpessoais, incluindo a de 
Sullivan (1947) e Fromme (1947), são fundamen- 
tos para a teoria. Os conceitos e as fases de Peplau 
são consistentes com outras teorias, como a teoria 
da necessidade de Maslow (1954) e a teoria do 
estresse de Selye (1956). A teoria geral do sistema 
também pode ser aplicada, amplamente, às quatro 
fases do relacionamento enfermeira-paciente (Von 
Bertalanffy, 1968). Por exemplo, tanto a enfermei- 
ra como o paciente podem ser definidos como sis- 
temas. O sistema da enfermeira e o do paciente 
interagem, processando as entradas, a produção e 
os resultados de forma que possa ser preenchida 
uma meta específica. 

Em resumo, uma teoria tem sete característi- 
cas. Ao examiná-las, pode-se dizer que o trabalho 
de Peplau de 1952 possui as características de uma 
teoria. Os pontos fortes incluem a criação de uma 
maneira exclusiva de encarar a enfermagem e au- 
mentar o seu corpo de conhecimento. As limita- 
ções desta teoria incluem o fato de que algumas 
áreas precisam ser mais desenvolvidas, sendo ca- 
pazes de gerar hipóteses testáveis, e o de que a te- 
oria é fraca na aplicação ao paciente inconsciente. 


A pesquisa de enfermagem deve enfocar o teste 
das hipóteses desta teoria para validá-las. 


RESUMO 


O livro de Peplau (1952/1988) Interpersonal 
relations in nursing ainda é aplicável na teoria e na 
prática. O núcleo da teoria de enfermagem de 
Peplau é o processo interpessoal, que é uma parte 
integrante da enfermagem da atualidade. Este pro- 
cesso consiste de fases seqiienciais de orientação, 
identificação, exploração e resolução. Estas fases 
sobrepõem-se, inter-relacionam-se e variam na 
duração. A enfermeira e o paciente esclarecem, pri- 
meiramente, os problemas do paciente, e as expec- 
tativas e metas comuns são exploradas enquanto é 
decidido o plano apropriado para melhorar o esta- 
do de saúde. Este processo é influenciado tanto 
pelas percepções da enfermeira e do paciente quan- 
to pelas idéias preconcebidas emergindo de sua 
exclusividade individual. 

Peplau salienta que o paciente e a enfermeira 
amadurecem como resultado da interação terapêu- 
tica. Quando duas pessoas encontram-se em um 
relacionamento criativo, existe uma sensação per- 
manente de reciprocidade e proximidade ao longo 
da experiência. Ambos os indivíduos são envolvi- 
dos em um processo de autopreenchimento, que se 
torna uma experiência de crescimento. 

As fases de Peplau podem ser comparadas ao 
processo de enfermagem. Ambos são seqtienciais 
e enfocam as interações terapêuticas. Ambos os 
processos enfocam a exploração mútua do proble- 
ma do paciente. Enquanto envolvidos nas fases de 
Peplau e no processo de enfermagem, o paciente e 
a enfermeira começam a entender o problema do 
paciente, descobrir abordagens alternativas para o 
problema e finalmente chegar a uma solução. 

As fases de Peplau também são diferentes do 
processo de enfermagem. Peplau enfoca um rela- 
cionamento enfermeira-paciente específico. O pro- 
cesso de enfermagem, ao contrário, pode ver o pa- 
ciente também coletivamente, como um grupo, fa- 
mília ou comunidade. Assim, o processo de enfer- 
magem atual inclui mais do ambiente do que as 
fases de Peplau. 

A teoria de enfermagem de Peplau, o processo 
interpessoal, tem como fundamentos as teorias de 
interação. Ela tem contribuído com a enfermagem 
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nas áreas da prática clínica, da teoria e da pesqui- 
sa, enriquecendo a base atual do conhecimento de 
enfermagem. Portanto, a teoria de Peplau cria uma 
forma exclusiva de compreensão do relacionamento 
' enfermeira-paciente. 
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VIRGINIA HENDERSON 


Chiyoko Yamamoto Furukawa 
Joan K. Howe 


Virginia Henderson nasceu em Kansas City, Missouri, em 1897, a quinta de uma familia de oito filhos. 
A maior parte de seus anos de formação foi passada na Virginia, onde a família viveu durante o 
período em que o pai advogava em Washington. 

O interesse de Henderson em enfermagem surgiu durante a Primeira Guerra Mundial, com seu 
desejo de ajudar os enfermos e feridos do contingente militar. Ela inscreveu-se na Escola de Enfer- 
magem do Exército em Washington, DC, e formou-se em 1921. Em 1926, iniciou a continuac&o de 
sua educação no Teachers College da Universidade de Columbia, completando os seus graus BS e 
MA em enfermagem. Proferiu cursos de enfermagem clínica, com forte énfase no uso do processo 
analítico, no Teachers College, de 1930 a 1948. Em 1953, foi indicada como Pesquisadora Associa- 
da na Escola de Enfermagem da Universidade de Yale. Após aposentada, continuou como Pesqui- 
sadora Associada Sénior Emérita. 

Henderson recebeu inúmeros reconhecimentos por suas extraordinárias contribuições à enfer- 
magem: o grau de doutora honorária da Universidade Católica da América, da Universidade de Pace, 
da Universidade de Rochester, da Universidade do Oeste de Ontário e da Universidade de Yale. 

Seus escritos foram de grande alcance e tiveram um impacto sobre a enfermagem em todo o 
mundo. As publicações The nature of nursing (1966) e Basic principles of nursing care (1960) são 
amplamente conhecidas, e a última foi traduzida para várias línguas, beneficiando as enfermeiras 
que não falam inglês. Apesar de Henderson estar na décima década de sua vida, continua a contri- 
buir para a literatura de enfermagem. Esclareceu suas crenças sobre a enfermagem, o ensino e a 
prática, em relação aos recentes avanços tecnológicos e sociais, através de publicações, entrevistas 
e aparições pessoais (Henderson, 1978, 1979a, 1979b, 1982a, 1985, 1987). Sua publicação mais 
recente, de 1991, é The nature of nursing — Reflections after 25 years. O adendo a cada capítulo 
contém as modificações em sua visão e as opiniões relativas à primeira edição de 1966 sobre a 
natureza da enfermagem. 


s questões sobre as funções exclusivas das 

enfermeiras proporcionaram a Virginia 

Henderson o ímpeto para dedicar sua car- 
reira à definição da prática da enfermagem. Algu- 
mas dessas questões eram: Qual é a prática da en- 
fermagem? Que funções específicas as enfermei- 
ras desempenham? Quais são as atividades exclu- 
sivas das enfermeiras? O desenvolvimento de sua 
definição de enfermagem transmitiu seu pensamen- 
to sobre essas questões. Ela acreditava que uma 


ocupação que afeta a vida humana deve esquema- 
tizar as suas funções, principalmente se for para 
ser encarada como uma profissão (Henderson, 
1966, 1991). Suas idéias sobre a definição de en- 
fermagem foram influenciadas pela sua formação 
e prática em enfermagem, por seus alunos e cole- 
gas na Escola de Enfermagem da Universidade 
de Columbia e por destacadas líderes da enfer- 
magem do seu tempo. Todas estas experiências e 
práticas foram as forças dominantes que deram a 
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ela uma visão da enfermagem — o que é e quais as 
suas funções? Uma revisão do preparo educacio- 
nal e da prática de enfermagem de Henderson for- 
nece a base para o exame de sua definição de en- 
fermagem. 


ANTECEDENTES EDUCACIONAIS E PRÁTICA 


A interpretação de Henderson (1966) da fun- 
340 da enfermeira é a síntese de muitas influências 
positivas e negativas. Uma influência importante 
foi a sua educação básica de enfermagem em um 
hospital geral filiado à Escola de Enfermagem do 
Exército. Sua educação enfatizava o aprender fa- 
zendo, o desempenho rápido, a competência técni- 
ca e o domínio bem-sucedido dos procedimentos 
de enfermagem (por exemplo, a cateterização, a 
arrumação de camas, a troca de curativos). Como 
resultado, emergiu uma abordagem impessoal ao 
atendimento que foi interpretada como comporta- 
mento profissional. Apesar de a importância da éti- 
ca na enfermagem e de uma atitude compassiva com 
a humanidade serem salientadas, não eram consi- 
deradas uma prioridade tão alta quanto os procedi- 
mentos de enfermagem. 

Os temas médicos eram a principal parte do 

-aprendizado em aula para as alunas de enferma- 
gem. Era utilizada uma abordagem curta e seca ao 
aprendizado e os temas constituíam uma versão 
simplificada do ensino médico. O enfoque era so- 
bre a doença, o diagnóstico e os regimes de trata- 
mento. Henderson estava descontente com o aten- 
dimento regimentalizado baseado no ensino médi- 
co. Ela reconhecia que este tipo de enfermagem 
era meramente uma extensão da prática médica 
(Henderson, 1966, 1991). Sua superiora, Annie W. 
Goodrich, concordava com a sua avaliação sobre a 
educação de enfermagem. 

Outra preocupação educacional para Hender- 
son era a falta de um modelo apropriado para ser 
imitado ao fornecer o atendimento de enfermagem. 
Ela ansiava observar o atendimento ao paciente, 
dado pela professora ou pela enfermeira, o que era 
impossível pois os estudantes formavam a equipe 
do hospital em troca de sua educação de enferma- 
gem. Assim, a prática clínica era vista como um 
processo autodidata enquanto os estudantes aten- 
diam os soldados enfermos e feridos. Ela conside- 
rava essa atmosfera injusta para os pacientes por 


terem servido ao país em tempo de guerra. O rela- 
cionamento enfermeira-paciente era descrito como 
caloroso e generoso: O soldado pedia pouco, e as 
enfermeiras queriam fazer tudo o que era possível. 
Esta experiência foi considerada especial e única, 
pois a oportunidade de expressar gratidão aos pa- 
cientes militares não existia nos hospitais civis. 

A próxima experiência educacional de Hender- 
son, a enfermagem psiquiátrica, foi um desaponta- 
mento, porque as habilidades de relações humanas 
que poderiam ter sido aprendidas nessa área não se 
materializaram. Como em sua experiência anterior, 
a abordagem ao atendimento do paciente psiquiá- 
trico continuava a enfocar a existência e o trata- 
mento da doença. Havia uma falta de entendimen- 
to sobre o papel da enfermeira na prevenção da 
doença mental ou nos aspectos curativos do aten- 
dimento ao paciente psiquiátrico. Sua experiência 
resultou em uma sensação de fracasso como enfer- 
meira. À única validade da filiação psiquiátrica foi 
a oportunidade de obter alguma apreciação da do- 
ença mental. 

A experiência em enfermagem pediátrica, no 
Boston Floating Hospital, foi mais positiva e in- 
troduziu três conceitos de atendimento: centraliza- 
ção no paciente, continuidade e cuidado baseado 
em carinho. A abordagem de atendimento orienta- 
da para as tarefas e regulamentada foi descartada 
nesta circunstância. No entanto, outras desvanta- 
gens foram identificadas, como o fracasso em usar 
o atendimento centralizado na família. Os pais não 
tinham permissão de visitar o filho doente. Assim, 
a criança era afastada do apoio dos pais quando ele 
era mais necessário. Além disso, Henderson via 
pouco ou nenhum esforço na investigação do am- 
biente doméstico visando identificar as necessida- 
des da criança e da família. 

A experiência final como estudante, na Henry 
Street Visiting Nurse Agency, em Nova York, apre- 
sentou-a ao atendimento de enfermagem comuni- 
tário. A abordagem formal ao atendimento do pa- 
ciente, aprendida anteriormente, foi substituída pelo 
cuidado que levava em consideração o estilo de 
vida da pessoa enferma. Henderson preocupava-se 
em liberar pacientes para o mesmo ambiente que, 
originalmente, tinha os levado à hospitalização. 
Acreditava que o atendimento hospitalar servia ape- 
nas como uma medida temporária, sem chegar à 
causa do problema. Reconhecia que este tipo de 
cuidado era falho ao não considerar a vida da pes- 
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soa fora dos controles comportamentais do ambi- 
ente institucional. 

Como enfermeira formada, Henderson traba- 
lhou vários anos na Instructive Visiting Nursing 
Agency, em Washington, DC, pois lastimava o sis- 
tema de enfermagem hospitalar e não desejava par- 
ticipar dele. Esta experiência foi gratificante e pro- 
porcionou a ela a oportunidade de testar as suas 
idéias sobre enfermagem. 

Sua posição seguinte foi como professora de 
estudantes da graduação de enfermagem no Norfolk 
Protestant Hospital, Virginia. Ela aceitou essa res- 
ponsabilidade por cinco anos, sem uma educação 
mais aprofundada, uma situação que não era 
incomum, pois muitas escolas de graduação, na- 
quele tempo, não exigiam credenciais acadêmicas 
dos seus professores. Apesar disto, ela reconheceu 
a necessidade de maiores conhecimentos e de es- 
clarecimentos sobre as funções da enfermagem. 
Posteriormente, increveu-se no Teachers College 
da Universidade de Columbia para aprender sobre 
as ciências e as humanidades relevantes para a en- 
fermagem. Esses cursos permitiram que Henderson 
desenvolvesse uma abordagem inquisidora e ana- 
lítica da enfermagem. 

Após a graduação, ela aceitou brevemente a 
posição de supervisora de ensino nas clínicas do 
Strong Memorial Hospital, em Rochester, New 
York. A seguir, voltou a Columbia, onde sua desta- 
cada carreira de ensino continuou até 1948. Nessa 
universidade, Henderson implementou várias idéi- 
as sobre enfermagem em seus cursos de enferma- 
gem médico-cirúrgica. Os conceitos ensinados ti- 
nham uma abordagem centralizada no paciente, no 
método do problema de enfermagem substituindo 
o modelo médico, na experiência de campo o no 
atendimento com acompanhamento familiar, e aten- 
dimento à enfermidade crônica. Também estabele- 
ceu clínicas de enfermagem e encorajou o cuidado 
multidisciplinar coordenado. 


DESENVOLVIMENTO DA DEFINIÇÃO DE 
ENFERMAGEM DE HENDERSON 


Dois eventos formam a base do desenvolvi- 
mento de uma definição de enfermagem por 
Henderson. Primeiro, ela participou da revisão de 
um livro-texto de enfermagem. Segundo, preocu- 
pou-se por muitos estados não possuírem regula- 


mentação para o exercício da enfermagem que 
assegurasse um atendimento seguro e competente 
ao consumidor. 

Na revisão do Textbook of the principles and 
practice of nursing, escrito com Bertha Harmer, 
uma enfermeira canadense, Henderson reconheceu 
a necessidade de clareza sobre as funções da en- 
fermeira (Harmer & Henderson, 1939; Safier, 
1977). Ela acreditava que um livro-texto que serve 
como principal fonte de ensino para a prática de 
enfermagem deveria apresentar uma descrição de- 
finitiva e sólida de enfermagem. Além disso, os 
princípios e a prática da enfermagem deveriam ser 
formados e derivados da definição da profissão. 

Henderson comprometeu-se com o processo de 
regulamentação da prática de enfermagem através 
do licenciamento em cada um dos estados. Ela acre- 
ditava que, para que isso fosse atingido, a enfer- 
magem deveria ser explicitamente definida em uma 
bibliografia proporcionando os parâmetros para as 
funções da enfermeira no atendimento ao consu- 
midor e na salvaguarda do público de profissio- 
nais despreparados e incompetentes. 

Apesar de haverem sido publicadas em 1932 e 
1937, as declarações oficiais sobre a função da 
enfermagem da American Nurses’ Association 
(ANA), Henderson (1966, 1991) considerou-as 
definições inespecíficas e insatisfatórias sobre a 
prática de enfermagem. Mais tarde, em 1955, a 
definição anterior da ANA foi modificada para os 
seguintes termos: 


A prática da enfermagem profissional significa 
a atuação para compensação de qualguer ato, 
na observação, no cuidado e no aconselhamento 
dos doentes, feridos ou inválidos; na manuten- 
ção da saúde ou prevenção da doença de ou- 
tros; na supervisão e no ensino de outros pro- 
fissionais ou na administração de medicamen- 
tos e tratamento conforme prescritos por um 
médico ou dentista habilitado; exigindo julga- 
mento especializado substancial e habilidade 
baseados no conhecimento e na aplicação dos 
princípios das ciências biológicas, físicas e so- 
ciais. O mencionado não deve considerar a in- 
clusão de atos de diagnóstico ou de prescrição 
de medidas terapêuticas ou corretivas (p.7). 


Esta declaração foi vista como uma melhoria, 
pois as funções da enfermagem estavam identi- 
ficadas, mas a definição ainda era considerada mui- 
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to geral e demasiado vaga. Na nova declaração, a 
enfermeira podia observar, cuidar e aconselhar o 
paciente além de supervisionar o pessoal de satide, 
sem ser supervisionada pelo médico. A enfermeira 
deveria dar a medicacáo e realizar os tratamentos 
ordenados pelo médico, mas estava proibida de 
diagnosticar, prescrever tratamentos ou corrigir 
problemas de atendimento de enfermagem. Hender- 
son, no entanto, considerou a declaração como outra 
definição insatisfatória de enfermagem. 

A experiência extensa de Henderson como es- 
tudante, professora, praticante, autora e participante 
de conferências sobre a função da enfermagem 
contribuiu para o desenvolvimento de sua defini- 
ção de enfermagem. Ela lamentava que as publica- 
ções dos debates e das investigações das conferên- 
cias não circulassem amplamente. Apenas algumas 
enfermeiras tinham acesso às informações publi- 
cadas sobre os resultados dessas conferências. 

Em 1955, a primeira definição de enfermagem 
de Henderson foi publicada na revisão do livro- 
texto de enfermagem de Bertha Harmer (Harmer 
& Henderson, 1955). Consiste no seguinte: 


Primeira definição de Henderson (1955) 


A enfermagem, basicamente, é o auxílio ao in- 
divíduo (enfermo ou em boas condições) na re- 
-alização daquelas atividades que favorecem a 
saúde ou a sua recuperação (ou morte tranqüi- 
la), que ele faria sozinho, caso tivesse a força, a 
vontade ou o conhecimento necessários. E, da 
mesma forma, singular contribuição da enfer- 
magem, a de auxiliar a pessoa a tornar-se inde- 
pendente desse auxílio o mais breve possível 


(p.4). 


Esta declaração contém a essência da defini- 
ção de Henderson sobre enfermagem como é co- 
nhecida atualmente. Como houve colaboração, é 
esclarecedor compará-la com a de Harmer, de 1922, 
apresentada a seguir: 


Definição de Harmer (1922) 


A enfermagem tem suas raízes nas necessida- 
des da humanidade e é baseada no ideal de ser- 
vir. Seu objeto é não apenas a cura dos enfer- 
mos e feridos, mas trazer saúde e bem-estar, 
repouso e conforto para a mente e para o cor- 
po, abrigar, nutrir, proteger e auxiliar todos os 
desamparados ou deficientes, jovens, velhos ou 


imaturos. Seu objeto é a prevenção da doença e 
a preservação da saúde. A enfermagem é, por- 
tanto, vinculada a todos os outros serviços so- 
ciais que lutam pela prevenção e pela preserva- 
ção da saúde. A enfermeira descobre-se não 
somente preocupada com o atendimento de um 
indivíduo, mas com a saúde das pessoas (p.3). 


Algumas similaridades podem ser observadas 
entre as duas definições. A definição de Henderson 
abreviou e consolidou partes das crenças de Harmer 
sobre a enfermagem. A definição de Harmer des- 
tacava a prevenção da doença, a preservação da 
saúde e a necessidade de vínculos com outros ser- 
viços sociais para lutar pelo cuidado preventivo. 
Salienta que o papel da enfermagem na sociedade 
era direcionado à comunidade e à saúde. Colocava 
mais ênfase no cuidado aos indivíduos doentes e 
sadios, não mencionando a preocupação da enfer- 
magem com a saúde e o bem-estar da coletividade. 
No entanto, uma declaração breve em Basic prin- 
ciples ofnursing reconhece que algumas enfermei- 
ras funcionam com grupos mais do que com indi- 
víduos (Henderson, 1960). 

O enfoque de Henderson sobre o atendimento 
individual é evidente quando ela salienta a assis- 
tência de indivíduos em atividades essenciais para 
a manutenção da saúde, para a recuperação ou para 
chegar a uma morte pacífica. Ela propõe 14 com- 
ponentes do atendimento básico de enfermagem 
para enriquecer a sua definição (Henderson, 1966, 
1991), como a seguir: 


[O indivíduo pode] 

1. Respirar normalmente. 

2. Comer e beber adequadamente. 

3. Eliminar os resíduos orgânicos. 

4. Movimentar-se e manter posturas desejá- 
veis. 

Dormir e descansar. 

Selecionar roupas adequadas — vestir-se e 
despir-se. 

7. Manter a temperatura corporal dentro da 
variação normal, adaptando a roupa e mo- 
dificando o ambiente. 

8. Manter o corpo limpo e bem-arrumado, 
proteger a pele. 

9. Evitar os perigos ambientais e evitar ferir 
os outros. 

10. Comunicar-se com os outros expressando 
emoções, necessidades, medos ou opiniões. 


nur 
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11. Adorar de acordo com a própria fé. 
12. Trabalhar de forma a ter uma sensação de 
realização. 
13. Participar em várias formas de recreação. 
14. Aprender, descobrir ou satisfazer a curio- 
sidade que leva ao desenvolvimento e à saú- 
de normais e usar os serviços de saúde dis- 
poníveis (pp.16-17). 


- Em 1966, a declaração definitiva de Henderson 
sobre a definição de enfermagem foi publicada em 
The nature of nursing. Esta declaração foi consi- 
derada “a cristalização das minhas idéias” (p.15): 


A função exclusiva do profissional de enfer- 
magem é a de auxiliar o indivíduo, enfermo ou 
sadio, na realização das atividades que contri- 
buam para a saúde ou para a sua recuperação 
(ou para a morte pacífica), que ele realizaria 
sem auxílio se tivesse a força, o desejo ou o 
conhecimento necessários. E fazer isso de uma 
forma que ele adquira a independência tão ra- 
pidamente quanto possível (p.15). 


- Exceto por pequenas variações nas palavras, as 
definições de 1955, 1966 e a mais recente, de 1978, 
são bastante similares, indicando que a sua defini- 
ção de enfermagem, concebida anteriormente, per- 
manece válida (Harmer & Henderson, 1955; 
Henderson, 1966; Henderson & Nite, 1978). A 
definição de enfermagem de Henderson, em si 
mesma, falha ao explicar completamente as idéias 
e os pontos de vista principais. Para apreciar a 
amplitude do seu pensamento sobre as funções de 
enfermagem e os 14 componentes do atendimento 
básico de enfermagem, é necessário estudar os 
Basic principles of nursing care, uma publicação 
do International Council of Nurses (Henderson, 
1960). Este livro-texto descreve, eloqüentemente, 
cada um dos componentes do atendimento básico 
de enfermagem de forma que possam ser usados 
como um guia para delinear as funções exclusivas 
da enfermagem. A definição de enfermagem e os 
14 componentes, juntos, resumem as funções que 
a enfermeira pode iniciar e controlar. 

Henderson (1966, 1991) espera que a enfermei- 
ra realize o plano terapêutico do médico como um 
membro da equipe médica. Ela é a principal auxi- 
liar da pessoa enferma, garantindo que as prescri- 
ções médicas sejam instituídas. Esta função de en- 


fermagem é considerada fortalecedora do relacio- 
namento terapêutico enfermeira-cliente. Como 
membro de uma equipe de saúde interdisciplinar, a 
enfermeira auxilia o indivíduo a recuperar-se ou 
proporciona apoio na morte. A situação ideal para 
ela é a participação total como membro da equipe 
sem interferência nas suas funções exclusivas. À 
enfermeira serve como substituta para tudo o que 
faltar ao paciente de forma a torná-lo “completo”, 
“total” ou “independente”, considerando a sua dis- 
ponibilidade de força física, o seu desejo ou o seu 
conhecimento para a obtenção de boa saúde. 

A enfermeira é alertada quanto às tarefas que 
desviam-se do papel profissional e quanto à neces- 
sidade de dar prioridade às funções exclusivas de 
enfermagem. Contudo, Henderson a encoraja a as- 
sumir o papel e as funções de outros profissionais 
de saúde se a necessidade for aparente e ela tiver 
conhecimento. Em base mundial, as funções de 
enfermagem diferem de país para país ou mesmo 
dentro de um mesmo país. A relação entre enfer- 
meiras e médicos e outros profissionais de saúde 
afeta o que é feito por elas. Em conseqüéncia, o 
público fica confuso sobre o papel da enfermeira, 
principalmente desde a criação dos auxiliares de 
enfermagem. 

Em sua publicação mais recente, Henderson 
(1991) reconhece que a definição de enfermagem 
não foi bem-sucedida: “Apesar do fato de gerações 
de enfermeiras tentarem definí-la, a natureza da 
enfermagem permanece em questão” (p.7). Em sua 
opinião, as enfermeiras não estão, atualmente, mais 
próximas do consenso sobre a definição oficial de 
enfermagem do que em 1966. Ela declara que a 
única diferença, agora, é que o ensino de enferma- 
gem oferece cursos sobre a teoria da enfermagem 
e o processo de enfermagem. Se The nature of 
nursing fosse escrito hoje, ela sente que teria a 
obrigação de incluir uma discussão sobre a teoria e 
o processo de enfermagem. 

Além disso, com relação à definição universal 
de enfermagem, Henderson (1991) conclui que 
existe uma dificuldade na promoção da noção de 
universalidade. Ela baseia o seu ponto de vista nas 
visitas por diversos países onde observou as varia- 
ções no ensino da enfermagem associadas com di- 
ferentes práticas usadas para atender as necessida- 
des de populações distintas. 


64 Julia B. George 


TEORIA E METAPARADIGMA DE - 
ENFERMAGEM DE HENDERSON 


Examinando o conceito de humano ou indiví- 
duo, Henderson considera os componentes bioló- 
gicos, psicológicos, sociológicos e espirituais. Seus 
14 componentes das funções de enfermagem po- 
dem ser categorizados da seguinte maneira: os pri- 
meiros nove componentes são fisiológicos; o déci- 
mo e o décimo quarto sáo aspectos psicológicos da 
comunicacáo e do aprendizado; o décimo primei- 
ro é espiritual e moral e o décimo segundo e o dé- 
cimo terceiro sáo sociologicamente orientados para 
a ocupacáo e a recreacáo. Ela refere-se aos huma- 
nos como possuidores de necessidades básicas in- 
cluídas nos 14 componentes. No entanto, prosse- 
gue: “E igualmente importante entender que essas 
necessidades são satisfeitas por padrões infinita- 
mente variados de vida, sem que dois sejam iguais” 
(Henderson, 1960, p.3). Henderson (1966/1991) 
também acredita que a mente e o corpo são insepa- 
ráveis. Isto implica a inter-relação da mente e do 
corpo. . 

Henderson enfatiza alguns aspectos do concei- 
to de sociedade/ambiente. Em sua obra, discute 
principalmente os indivíduos, que ela vê em rela- 
ção às suas famílias, discutindo brevemente o im- 
pacto da comunidade sobre o indivíduo e a famí- 
lia. No livro em co-autoria com Harmer (Harmer 
& Henderson, 1955), ela apóia as tarefas dos ser- 
viços particulares e públicos na manutenção da saú- 
de da população. Acredita que a sociedade deseja 
o serviço da enfermeira atuando em benefício dos 
indivíduos incapazes de funcionar independente- 
mente (Henderson, 1966, 1991). Em troca, ela es- 
pera que a sociedade contribua para a educação de 
enfermagem: 


A enfermeira necessita do tipo de educação que, 
em nossa sociedade, está disponível apenas em 
faculdades e universidades. Os programas de 
treinamento, funcionando com fundos pinçados 
do orçamento dos departamento de serviços, 
não podem fornecer o preparo de que a enfer- 
meira necessita (p.69). 


Este ensino generalizado dá à enfermeira uma 
melhor compreensão dos que necessitam do aten- 
dimento de enfermagem e dos vários fatores am- 
bientais que influenciam as pessoas. 


As crenças de Henderson sobre a saúde são 
relativas ao funcionamento humano. Sua definição 


de saúde é baseada na capacidade do indivíduo de 


funcionar independentemente, conforme esque- 
matizado nos 14 componentes. Como a boa saúde 
é uma meta desafiadora para os indivíduos, ela 
constata que é difícil para a enfermeira ajudar a 
pessoa a atingi-la (Henderson, 1960). Ela também 
refere-se às enfermeiras destacando a promoção da 
saúde e a prevenção e a cura da doença (Henderson, 
1966). Henderson (1960) explica como os fatores 
de idade, antecedentes culturais, capacidade física 
e intelectual e equilíbrio emocional afetam a saúde 
de cada pessoa. Essas condições estão sempre pre- 
sentes e afetam as necessidades básicas. Devido à 
sua preocupação com a saúde das pessoas, ela 
(1989) acredita que as enfermeiras “devem estar 
na vanguarda dos que trabalham pela justiça soci- 
al, por um ambiente saudável, pelo acesso à ali- 
mentação adequada, a abrigo, a vestuário e às opor- 
tunidades universais para a educação e o emprego, 
entendendo que tudo isso, além do atendimento de 
saúde preventivo e criativo, é essencial para o bem- 
estar dos cidadãos” (p.82). Trabalhando sobre vá- 
rios aspectos sociais, as enfermeiras podem ter um 
impacto sobre a saúde das pessoas. 

O conceito de enfermagem de Henderson é in- 
teressante pela perspectiva de tempo. Ela foi uma 
das primeiras líderes a acreditar que as enfermei- 
ras precisam de uma educação liberal, incluindo o 
conhecimento de ciências, ciências sociais e huma- 
nísticas. Além de usar a definição de enfermagem 
e os 14 componentes do atendimento básico de 
enfermagem, é esperado que a enfermeira realize o 
plano terapêutico do médico. O atendimento indi- 
vidualizado é o resultado da criatividade da enfer- 
meira no planejamento dos cuidados. Além de tudo 
isso, espera-se que ela melhore o atendimento do 
paciente usando os resultados da pesquisa de en- 
fermagem: 


A enfermeira que opera sob uma definição que 
enfoca uma área de prática independente ou uma 
área de especialização deve assumir a respon- 
sabilidade pela identificação de problemas, pela 
validação contínua de sua função, pela melhoria 
dos métodos que usa e pela medição do efeito 
do atendimento de enfermagem. Nesta era, pes- 
quisa é o nome que atribufmos ao tipo de análi- 
se mais confiável (Henderson, 1966, p.38). 
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Para Henderson, a enfermeira deve ter conhe- 
cimentos, alguma base para a prática de cuidados 
individualizados e humanos e ser uma solucio- 
nadora de problemas científicos. Em sua atualiza- 
ção da The nature of nursing, Henderson (1991) 
encara “a pesquisa em enfermagem como essen- 
cial para a validação e a melhoria da prática” (p.58). 
Mesmo acreditando que o cuidado do paciente “é 
um elemento importante, realmente essencial do 
serviço da enfermeira”, ela também enfatiza que 
“a prática e o ensino da enfermagem devem de 
qualquer modo ser baseados em pesquisa” (p.58). 
É importante que o atendimento de enfermagem 
seja aperfeiçoado pela implementação dos resulta- 
dos válidos por pesquisa. 


HENDERSON E O PROCESSO 
DE ENFERMAGEM 


Henderson (1980) considera o processo de en- 
fermagem como “realmente a aplicação da abor- 
dagem lógica para a solução de um problema. Os 
passos são os do método científico” (p.906). Com 
essa abordagem, cada pessoa pode receber o aten- 
dimento individualizado. Da mesma forma, com o 
processo de enfermagem, o atendimento individu- 
alizado é o resultado. 

Nos escritos mais recentes de Henderson, ela 
levanta alguns aspectos relativos ao processo de 
enfermagem. Um deles, investiga se a abordagem 
para a solução de problemas do processo de enfer- 
magem é peculiar à enfermagem. Ela compara esse 
processo aos passos tradicionais do processo mé- 
dico: “A história da enfermagem é paralela à histó- 
ria médica: a investigação de saúde pela enfermei- 
ra corresponde ao exame médico; o diagnóstico de 
enfermagem, ao diagnóstico médico; as ordens da 
enfermagem, ao plano de controle médico, e a ava- 
liação de enfermagem à avaliação médica” 
(Henderson, 1980, p.907). Parece que a linguagem 
foi modificada para adaptar-se à finalidade da en- 
fermagem, Poderiam outros profissionais de saúde 
usar os passos do processo de enfermagem adap- 
tando-os à sua prática? Em caso positivo o que, 
então, torna o processo de enfermagem peculiar à 
enfermagem? 

Outra questão levantada por Henderson tam- 
bém tem a ver com a solução dos problemas. Ela 
indaga se tudo o que existe para a enfermagem é a 


solução de problemas. Henderson (1987) declara 
que “o artigo ‘o’ torna tudo tão específico que as 
atividades fora dos passos para a solução de pro- 
blemas do processo não podem ser peculiares ou 
características da enfermagem” (p.8). 

Ela questiona onde a intuição, a experiência, a 
autoridade e a opinião especializada cabem no pro- 
cesso de enfermagem, se não são salientados. Ela 
comenta, ainda: “A opinião especializada, ou a au- 
toridade, também é, por implicação, desacreditada 
como uma base para a prática” (Henderson, 1982a, 
p.108.). O artigo “o” no processo de enfermagem 
torna-o muito limitado para a prática efetiva? 

Um terceiro aspecto levantado por Henderson 
flui da abordagem da solução de problemas. Ela 
pergunta como a arte da enfermagem ajusta-se ao 
processo de enfermagem. Se alguém encara a ci- 
ência como objetiva, com pouco deixado como in- 
definido, e a arte como subjetiva, com algumas 
partes difícies de definir, onde entra a intuição? 
Henderson (1987) declara: “O processo de enfer- 
magem, agora com tanto peso sobre o lado cienti- 
fico, parece menosprezar o lado intuitivo, artísti- 
co, da enfermagem “ (p.8). Ela também proclama 
que “o processo de enfermagem salienta a ciência 
da enfermagem em vez da mistura de ciência e arte 
sobre a qual parece estar baseado qualquer tipo de 
serviço de atendimento de saúde eficiente” 
(Henderson, 1987, p.9). O processo de enferma- 
gem desconsidera as qualidades subjetivas e intui- 
tivas usadas na enfermagem? 

A quarta preocupação que Henderson levanta 
sobre o processo de enfermagem lida com a falta 
de colaboração entre os profissionais de saúde, o 
paciente, e a família. Ela constata: “Conforme atu- 
almente definido, o processo de enfermagem não 
parece sugerir uma abordagem colaborativa no di- 
agnóstico, tratamento ou atendimento pelos pro- 
fissionais, nem sugere os direitos essenciais dos 
pacientes e suas famílias em todas essas questões” 
(Henderson, 1982a, p.109). Henderson (1987) pen- 
sa que o processo de enfermagem destaca uma fun- 
ção independente para a enfermeira mais do que 
uma função colaborativa com os outros profissio- 
nais de saúde, o paciente e a sua família. O proces- 
so de enfermagem enfoca mais as funções inde- 
pendentes da enfermeira do que as interdepen- 
dentes? 
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Talvez seja a semântica o problema com o pro- 
cesso de enfermagem. O valor real desse processo 
depende da compreensão da pessoa, da interpreta- 
ção da integração e do seu uso. O processo de en- 
fermagem discutido no Capítulo 2 é agora exami- 
nado com as definições de enfermagem de 
Henderson. 

Mesmo que a definição e a explicação de en- 
fermagem de Henderson não se ajustem diretamente 
aos passos do processo de enfermagem, uma rela- 
ção entre os dois pode ser demonstrada. Ainda que 
não se refira diretamente à investigação, ela a im- 
plica em sua descrição dos 14 componentes do aten- 
dimento de enfermagem básico. A enfermeira usa 
os 14 componentes para investigar as necessida- 
des do indivíduo. Por exemplo,ao investigar o pri- 
meiro componente, “respirar normalmente”, a en- 
fermeira reúne todos os dados pertinentes ao esta- 
do respiratório da pessoa. Parte, então, para o pró- 
ximo componente, reunindo os dados nessa área. 
A coleta de dados sobre a pessoa continua até que 
todos os componentes tenham sido investigados. 

Para completar a fase de investigação do pro- 
cesso de enfermagem, a enfermeira necessita ana- 
lisar os dados. De acordo com Henderson, ela deve 
ter conhecimento sobre o que é normal na saúde e 
na doença. Usando, então, esta base de conheci- 
mentos, a enfermeira compara os dados investiga- 
dos com o que é conhecido sobre essa área. Por 
exemplo, se a respiração foi constatada em 40 
movimentos por minuto em um adulto de 40 anos, 
ela conclui que a freqiiéncia respiratória dessa pes- 
soa está mais alta do que a normal. Ou, caso o re- 
sultado laboratorial mostre que a urina está alta- 
mente concentrada, a enfermeira saberia que isto 
“significa que a ingesta de líquidos do cliente está 
inadequada, se ele não estiver perdendo líquidos 
orgânicos por outras vias” (Henderson, 1960, p.19). 
Com uma base de conhecimentos científicos, ela 
pode tirar conclusões dos dados investigativos. 
Henderson (1960) declara o seguinte: 


A enfermagem que o indivíduo necessita é afe- 
tada pela idade, os antecedentes culturais, o 
equilíbrio emocional, e a sua capacidade física 
e intelectual. Todos esses fatores devem ser con- 
siderados na avaliação da enfermeira sobre as 
“necessidades de ajuda do paciente (p.7). 


Seguindo a análise dos dados de acordo com 
esses fatores, a enfermeira determina, então, o di- 
agnóstico de enfermagem. Henderson não discute, 
especificamente, esse diagnóstico. Ela acredita que 
o médico faz o diagnóstico e que a enfermeira atua 
sobre ele. No entanto, se examinarmos a definição 
de Henderson, o diagnóstico de enfermagem lida 
com a identificação da capacidade do indivíduo 
para preencher as necessidades humanas, com ou 
sem assistência, levando em conta a força, o dese- 
jo e o conhecimento daquela pessoa. Fornecidos 
os dados investigativos e a sua análise, a enfermei- 
ra pode identificar os problemas existentes, como 
a respiração anormal. Além disso, os problemas 
potenciais podem ser identificados. Por exemplo, 
com o componente 11, relativo à fé da pessoa, um 
problema potencial poderia desenvolver-se devi- 
do à hospitalização e à mudança nas atividades 
normais da vida diária dessa pessoa. Caso a pes- 
soa, com base na investigação da enfermeira e a 
análise dos dados, não for capaz de preencher essa 
necessidade, será feito um diagnóstico de enfer- 
magem relativo ao problema existente. 

Uma vez feito o diagnóstico, a enfermeira pros- 
segue para a fase de planejamento do processo de 
enfermagem, sobre a qual Henderson (1960) de- 
clara: 


Todo atendimento de enfermagem efetivo é pla- 
nejado de alguma forma. Um plano escrito for- 
ça quem o faz a pensar sobre as necessidades 
do indivíduo — a menos que ele, simplesmente, 
ajuste os hábitos da pessoa à rotina das institui- 


ções (p.11). 


Ela também afirma que o planejamento da alta 
é influenciado pelos outros membros da família 
(Henderson, 1960). Além disso, os planos necessi- 
tam de modificações constantes baseadas nas neces- 
sidades do indivíduo. Henderson defende os planos 
de cuidados de enfermagem escritos para que os 
outros prestando atendimento possam obedecer a 
uma seqiiéncia planejada. Ela enfatiza que “o aten- 
dimento de enfermagem é sempre organizado ou 
adaptado ao plano terapêutico do médico” (p.11). 
Henderson resume a fase de planejamento como a 
adequação do plano às necessidades individuais e a 
sua atualização conforme essas necessidades, sendo 
específico o suficiente para que outros possam 
implementá-lo, ajustando-o ao plano prescrito pelo 
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médico. Os planos de cuidados de enfermagem es- 
critos identificam, essencialmente, as necessidades 
de. enfermagem da pessoa. Mesmo que Henderson 
“ não aplique a terminologia atual sobre os planos de 
enfermagem, ela usa as mesmas idéias. 

A implementação segue o planejamento do aten- 
dimento de enfermagem. Para Henderson (1966, 
1991), a implementação de enfermagem é baseada 
em auxiliar o paciente a preencher os 14 compo- 
nentes. Por exemplo, para ajudar o indivíduo em 
relação ao sono e ao repouso, a enfermeira tenta 
métodos conhecidos de indução do sono e do re- 
pouso antes de fornecer drogas. Henderson resu- 
me: “Vejo a enfermagem como, principalmente, 
uma complementação do paciente, suprindo o que 
ele necessita em conhecimento, desejo ou força para 
desempenhar as suas atividades diárias e para rea- 
lizar o tratamento prescrito pelo médico para ele” 
(p.21). Henderson também afirma que “a função 
principal da enfermeira, deve ser realizada natu- 
ralmente, de tal forma que promova o plano 
terapêutico do médico” (p.27). Assim, ela deve 
realizar as ordens médicas de tratamento juntamente 
com o seu atendimento de enfermagem. 

Outro aspecto importante da implementação que 
Henderson (1966, 1991) discute é o relacionamen- 
to entre a enfermeira e o paciente. A enfermeira 
“entra na pele” para melhor compreender as ne- 
cessidades do paciente e realizar as medidas para 
o preenchimento dessas necessidades. Henderson 
(1960) também fala sobre a qualidade do atendi- 
mento de enfermagem: 


O perigo de entregar os cuidados físicos do 
paciente a enfermeiras relativamente desprepa- 
radas é duplo. Elas podem fracassar na investi- 
gação adequada das necessidades do paciente 
e, talvez mais importante do que isso, a enfer- 
meira qualificada fica privada da oportunidade 
de investigar as necessidades enquanto presta 
cuidados físicos, podendo não encontrar outra 
chance de fazê-lo. Nesta conexão, também deve 
ser destacado que é mais fácil para qualquer 
pessoa desenvolver uma participação emocio- 
nal de apoio a outra se ela realizar um serviço 
palpável (pp.10-11). 


Esta afirmativa apóia, claramente, a idéia de que 
a enfermeira competente usa tanto o processo in- 


terpessoal quanto a investigação ao prestar atendi- 
mento. 

Henderson (1966) baseia a avaliação de cada 
pessoa “de acordo com a velocidade ou com o grau 
com que desempenha, independentemente, as ati- 
vidades que constituem para ela as de um dia nor- 
mal? (p.27). Esta noção é resumida na definição e 
na função exclusiva da enfermeira. Para fins de 
avaliação, as mudanças no nível de funcionamento 
da pessoa necessitam ser observadas e registradas. 
Uma comparação dos dados sobre a capacidade 
funcional é feita prévia e posteriormente ao aten- 
dimento de enfermagem. Todas as modificações são 
anotadas para serem avaliadas. 

Para resumir os estágios do processo de enfer- 
magem, conforme aplicados à definição de enfer- 
magem e aos 14 componentes do atendimento de 
enfermagem básico de Henderson, consultar a Ta- 
bela 5-1 na página 68. 


TRABALHO DE HENDERSON E 
CARACTERISTICAS DE UMA TEORIA 


Henderson formulou a sua definição de enfer- 
magem antes do desenvolvimento de conceitos e 
teorias sobre a enfermagem. Sua intenção era iden- 
tificar as funções específicas que as enfermeiras 
desempenham em lugar de descrever apenas a base 
teórica para a prática da enfermagem. De qualquer 
forma, algumas características de uma teoria, con- 
forme discutidas no Capítulo,1 podem ser aplica- 
das ao trabalho de Henderson. 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma maneira nova de 
ver um determinado fenômeno. Henderson usa os 
conceitos de necessidades humanas básicas, biofi- 
siologia, cultura e interação-comunicação. Esses 
conceitos são emprestados por outras disciplinas, 
não sendo exclusivos da enfermagem. De uma cer- 
ta forma, pode-se considerar a coleta desses con- 
ceitos como uma teoria de nível médio, pois a prin- 
cipal meta de Henderson era delinear a prática de 
enfermagem. 

A hierarquia das necessidades humanas de 
Maslow (1970) adapta-se bem aos 14 componen- 
tes básicos. Os primeiros nove componentes são 
necessidades fisiológicas e de segurança. Os cinco 


“componentes restantes lidam com as necessidades 
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TABELA 5-1 Resumo do Processo de Enfermagem e os 14 Componentes e a Definição 


de Enfermagem de Henderson 


Processo de enfermagem 


Investigação de enfermagem 


Diagnóstico de enfermagem 


Plano de enfermagem 
Implementação de enfermagem 


14 componentes e definição de enfermagem de Henderson 


investigar as necessidades dos seres humanos baseadas nos 14 componen- 
tes do cuidado básico de enfermagem: 
8. Manter o corpo limpo e bem 
arrumado. 


= 


Respirar normalmente. 
2. Comer e beber adequada- 


mente. 9. Evitar os perigos ambientais. 
3. Eliminar os resíduos orgânicos. 10. Comunicar-se. 
4. Movimentar-se e manter a 11. Adorar de acordo com a 
postura. própria fé. 
5. Dormir e repousar. 12. Realização de trabalho. 
6. Roupas apropriadas, vestir-se 13. Recreação. 
ou despir-se. 14. Aprender, descobrir ou satista- 


7. Manter a temperatura corporal. zer a curiosidade. 


Análise: Comparar os dados com a base de conhecimentos de saúde e de 
doença. 


Identificar a capacidade do indivíduo para preencher as próprias necessida- 
des com ou sem assistência, levando em consideração a força, a vontade 
ou o conhecimento. 


Documentar como a enfermeira pode ajudar o indivíduo sadio ou enfermo. 
Auxiliar o indivíduo enfermo ou sadio no desempenho de atividades para o 


preenchimento das necessidades humanas de manutenção da saúde, re- 
cuperação da doença ou de assistência para uma morte pacífica. A imple- 
mentação está baseada nos princípios fisiológicos, na idade, nos antece- 
dentes culturais, no equilíbrio emocional e na capacidade física e intelec- 
tual. Realizar o tratamento prescrito pelo médico. 


Avaliação de enfermagem 


Usar uma definição de enfermagem aceitável e as leis apropriadas relaciona- 


das com a prática da enfermagem. A qualidade do cuidado é drasticamen- 
te afetada pelo preparo e pela capacidade natural do pessoal de enferma- 
gem mais do que pela quantidade de horas de cuidados. Os resultados 

bem-sucedidos do atendimento de enfermagem são baseados na rapidez 
ou no grau em que o paciente desempenha independentemente as ativida- 


des da vida diária. 
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do amor e de pertencer, de aceitação social, e de 
auto-realização. Henderson usa o conceito biofi- 
siológico quando destaca a importáncia da fisiolo- 
gia e do equilíbrio fisiológico para a tomada de 
decisões sobre o cuidados de enfermagem. O con- 
ceito de cultura à medida que afeta as necessida- 
des humanas é aprendido da família e de outros 
grupos sociais. Devido a isso, Henderson sugere 
que a enfermeira não é capaz de interpretar com- 
pletamente ou suprir todas as exigéncias para o 
bem-estar do indivíduo. Ela pode, no máximo, au- 
xiliar o indivíduo a preencher as necessidades hu- 
manas. 

O conceito de interação-comunicação pode ser 
visto nos escritos de Henderson. Ela acredita que a 
sensibilidade à comunicação não-verbal é essen- 
cial para encorajar a expressão dos sentimentos 


(Henderson, 1966). Além disso, um pré-requisito 
para validar as necessidades do paciente é o relacio- 
namento construtivo enfermeira-paciente. Como 
mencionado anteriormente, diversos conceitos po- 
dem ser identificados na definição de enfermagem 
e nos 14 componentes do cuidado de enfermagem. 
Cada um desses conceitos pode ser inter-relaciona- 
do para descrever a enfermagem como é vista por 
Henderson. Esta inter-relação permanece sem ter 
sido testada. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
definição e os componentes de Henderson são ló- 
gicos. A enfermeira auxilia o indivíduo a desem- 
penhar as atividades que contribuem para a saúde, 
para sua recuperação ou para uma morte pacífica, 
encorajando a independência logo que possível. Os 
14 componentes são um guia para que o indivíduo 
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e a enfermeira atinjam a meta escolhida. Os com- 
ponentes iniciam com o funcionamento fisiológico 
^ e dirigem-se para os aspectos psicossociais, trans- 
mitindo a idéia de que a operação corporal tem 
prioridade sobre o estado cognitivo ou emocional. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. O trabalho de Henderson 
é relativamente simples e, ainda assim, generali- 
zável, mesmo com algumas limitações. Seu traba- 
lho pode ser aplicado à saúde de indivíduos de to- 
das as idades. Enfermeiras que atuam em vários 
níveis e em culturas diversas têm usado a defini- 
ção e os componentes de Henderson em sua práti- 
ca. Uma deficiência importante é a falta de testes 
empíricos que determinem a generalização da de- 
finição e dos 14 componentes. 

4. As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses a serem testadas ou para a teoria ser ex- 
pandida. A definição de enfermagem de Henderson 
não-pode ser vista como uma teoria; portanto, é 
impossível gerar hipóteses testáveis a partir dela. 
No entanto, algumas questões que investigam a 
definição de enfermagem e os 14 componentes 
podem ser úteis. Alguns exemplos dessas questões 
são apresentados a seguir: 


1. A segiiência dos 14 componentes é segui- 
da pelas enfermeiras nos Estados Unidos e 
em outros países? 

2. Que prioridades são evidentes no uso das 
funções básicas de enfermagem? 

3. As enfermeiras prestam atendimento, ini- 
cialmente, para os problemas médicos apre- 
sentados e depois usam as funções exclu- 
sivas? 

4. Quais as áreas de especialidade clínica da 
prática de enfermagem que incluem ou ex- 
cluem os componentes de 10 a 14? 


Henderson (1977) é uma defensora da condu- 
ção da pesquisa na enfermagem. Ela é favorável 
aos estudos dirigidos ao melhoramento da prática 
em vez daqueles conduzidos somente como um 
desafio acadêmico ou teórico. 

Em uma publicação recente, o apoio à aplica- 
ção da pesquisa na prática da enfermagem é 
enfatizado e encorajado (Henderson, 1991). Hen- 
derson reconhece que “a pesquisa é identificada 
como um dos processo corretos que as enfermeiras 
usam para chegar a uma razão válida para as suas 
ações"(p.56). Contudo, não existem sugestões re- 
lativas aos testes empíricos de seus conceitos 


subjacentes à definição de 1966. O motivo para 
isso pode estar no fato de que Henderson veja o 
processo de pesquisa como consumidor de tempo 
e inapropriado para o uso em decisões vitais ins- 
tantâneas. Ela acredita que a pesquisa não é a subs- 
tituta das reações instintivas e intuitivas às situa- 
ções; no entanto, essas reações são influenciadas 
pelo conhecimento científico da enfermeira, que 
orienta o comportamento humano na sociedade da 
qual a enfermagem é parte integrante. 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais da disciplina atra- 
vés da pesquisa implementada para validá-las. 
As idéias de Henderson sobre a prática de enfer- 
magem são bem aceitas em todo o mundo como 
uma base para o cuidado de enfermagem. Entre- 
tanto, o impacto da definição e dos componentes 
não foi estabelecido através de pesquisa. Estudos 
empíricos bem elaborados são necessários para 
determinar a contribuição de Henderson ao conhe- 
cimento mundial sobre a prática de enfermagem e 
os resultados do paciente. Isto ajudaria a validar 
suas crenças sobre a função exclusiva da enferma- 
gem. 

Henderson (1991) reconhece que, atualmente, as 
enfermeiras tentam basear a sua prática no conheci- 
mento científico que orienta também outros profis- 
sionais de saúde. Ela espera que todos os prestadores 
de cuidado sejam aprendizes permanentes, que es- 
tudam e reconhecem a necessidade de mudanças 
fundamentadas nos achados de pesquisa. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. Ideal- 
mente, a enfermeira aperfeiçoaria a sua prática 
usando a definição e os 14 componentes de Hen- 
derson para melhorar a saúde dos indivíduos redu- 
zindo, assim, a doença. O resultado desejável final 
seria a medida do tempo de recuperação, a promo- 
ção e a manutenção de saúde ou uma morte pacífi- 
ca. 

Com respeito aos pensamentos mais recentes 
de Henderson (1991) sobre o uso de teorias, ela 
declara: “a aplicação de princípios gerais deveria 
ser parte de qualquer esforço para melhorar ou atu- 
alizar uma profissão”(p.98). Entretanto, discorda 
da prática atual do ensino de enfermagem que en- 
coraja os estudantes a adotarem e praticarem as 
teorias de outros. Se ela fosse escrever The nature 
ofnursing hoje, salientaria aos estudantes não ape- 
nas a necessidade de estudar as teorias existentes, 
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mas também a de reconhecer que o conceito 
orientador deveria ser próprio de cada um, motivo 
pelo qual a mistura de conceitos estudados pode 
ser diferente dos conceitos adequados exclusiva- 
mente a uma enfermeira. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios mas de- 
vem deixar abertas as questóes nao-respondidas, 
que devem ser investigadas. Existe uma compara- 
ção potencial entre a definição e os componentes 
de Henderson e as teorias, leis e princípios valida- 
dos. Os conceitos de necessidades humanas bási- 
cas, cultura, independência e interação-comunica- 
ção são amplamente investigados tanto por enfer- 
meiras pesquisadoras quanto por adeptos das dis- 
ciplinas sociais e psicológicas. Nos anos 80, 
Henderson (1982b) sustentou a idéia de que a en- 
fermagem deveria aceitar a responsabilidade pela 
condução das investigações sobre a prática da en- 
fermagem. Além disso, ela dizia que o foco deve- 
ria estar sobre as medidas para o bem-estar e a sa- 
tisfação do consumidor e sobre a eficiência de cus- 
tos. > 
Nos anos 90, Henderson (1991) continua a acre- 
ditar na prática de enfermagem baseada na pesqui- 
sa psicológica e biológica. Ao contrário do passa- 
do, quando muitas enfermeiras confiavam nos cos- 
tumes, nas tradições ou na autoridade para respon- 
sabilizarem-se por sua prática, ela acredita que as 
enfermeiras de hoje pesquisam para descobrir as 
razões de intervenções terapêuticas eficientes ou 
ineficientes, usando justificativas científicas. 


LIMITAÇÕES 


Henderson baseou as suas idéias relativas ao 
cuidado de enfermagem nas necessidades huma- 
nas básicas e nos aspectos físicos e emocionais do 
indivíduo. Uma importante falha em seu trabalho é 
a falta de um vínculo conceitual entre as caracte- 
rísticas fisiológicas e as outras características hu- 
manas. O conceito da natureza holística dos seres 
humanos não emerge, claramente, de suas publica- 
ções. No entanto, deve-se ter em mente que ela for- 
mulou suas idéias sobre a enfermagem antes da 
emergência do conceito de holismo. Se houver a 
presunção de que os 14 componentes são listados 
em ordem de prioridade, o relacionamento entre 
eles não é claro. Cada componente afeta o próxi- 


mo na lista. Em 1985, contudo, Ela declarou algu- 
mas crenças sobre a sua aceitação da abordagem 
holística à enfermagem. 

Se a prioridade de acordo com as necessidades 
individuais é insinuada na listagem dos componen- 
tes, um problema emocional que se apresenta tem 
lugar posterior ao atendimento físico? A área emo- 
cional de cuidados é adiada até que seja dada aten- 
ção apropriada à necessidade fisiológica? Hen- 
derson especifica que a enfermeira deve conside- 
rar fatores como a idade, o temperamento, a situa- 
ção social e cultural e a capacidade física e intelec- 
tual no uso dos componentes, enfatizando assim as 
diferenças entre os indivíduos. Como esses fatores 
inter-relacionam-se e infuenciam o cuidado de en- 
fermagem ainda é vago, excetuando-se o cuidado 
individualizado que deve emergir quando todos os 
fatores de uma pessoa são levados em conta no 
processo de enfermagem. 

Na crítica de uma importante conferência in- 
ternacional sobre atendimento primário, Henderson 
(1989) ofereceu algumas conclusões sobre a fra- 
queza das enfermeiras da atualidade. Ela conside- 
rou que as ciências básicas (por exemplo, as ciên- 
cias biofísicas) assim como o método científico e a 
sua aplicação à enfermagem estavam sendo negli- 
genciados nas apresentações. Outras áreas, nas 
quais a falta de conhecimento dos apresentadores 
era uma preocupação de Henderson, foram o orça- 
mento e o controle financeiro, a abordagem 
holística centralizada na família e a baseada na 
comunidade para o atendimento de saúde, a elabo- 
ração de políticas e os processos de planejamento 
e o papel dos líderes como agentes de mudança 
correndo riscos com ações impopulares e sendo 
afirmativos. Estas preocupações reforçam a atuali- 
zação do pensamento e da visão de Henderson so- 
bre a enfermagem; muitas delas não estavam apa- 
rentes em seus escritos iniciais. 

Fazendo justiça à Henderson, seu esforço para 
definir a enfermagem ocorreu antes do surgimento 
das discussões de uma base teórica para a profis- 
são. Portanto, a falta de teoria em sua definição de 
enfermagem não deve diminuir a sua contribuição 
para as enfermeiras e a enfermagem. Seu pionei- 
rismo ao conduzir a enfermagem ao profissiona- 
lismo e à competência no atendimento ao público 
foi uma enorme contribuição tanto à sociedade 
quanto à enfermagem. 
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Finalmente, ao auxiliar o indivíduo no proces- 
so de morte, Henderson sustenta que a enfermeira 
ajuda, mas fornece poucas explicações sobre o que 
ela faz. Em sua definição de enfermagem, a colo- 
cação de aspas nas palavras “morte pacífica” é cu- 
riosa. Leva a pensar por que as aspas foram usa- 
das — talvez tenham sido para destacar a importân- 
cia deste evento, no qual a enfermagem tem uma 
participação significativa. 


CONCLUSÕES 


O conceito de enfermagem, formulado por 
Henderson em sua definição de enfermagem, e os 
14 componentes da enfermagem básica são sim- 
ples e auto-explicativos. Portanto, poderiam ser 
usados sem dificuldades como guia para a prática 
de enfermagem pela maioria das enfermeiras. Mui- 
tas das idéias que ela apresentou continuam a ser 
usadas mundialmente, tanto nos países desenvol- 
vidos quanto nos subdesenvolvidos, para orientar 
o currículo e a prática de enfermagem, o que pode 
ser comprovado pela procura de sua publicação da 
ICN que, em 1972, estava em sua sétima edição. 

Se pudesse ser feita uma sugestão para melho- 
rar o conceito de enfermagem de Henderson, seria 
a incorporação de uma teoria. Por exemplo, seria 
interessante ver como o holismo ou a teoria geral 
de sistemas poderia explicar o relacionamento dos 
componentes do cuidado básico de enfermagem. 
A confirmação da priorização dos componentes da 
lista é necessária para esclarecer o que a enfermei- 
ra deve fazer se o problema apresentado não for de 
ordem física. 

Tendo em vista a época em que Henderson pu- 
blicou a sua definição de enfermagem, ela merece 
muito crédito no desenvolvimento da prática e do 
ensino e na habilitação da enfermagem. Seu traba- 
lho deve ser considerado um início e um impulso 
para que as enfermeiras procurassem atingir o mais 
alto grau acadêmico. Isto é fundamental para a aná- 
“se da prática de enfermagem e para a identifica- 

o teste das bases teóricas do cuidado ao 
te. 


RESUMO 


Concluindo, Henderson proporciona a essên- 
cia do que ela acredita ser a definição de enferma- 
gem: 


Acredito que a função que a enfermeira desem- 
penha é, principalmente, uma função indepen- 
dente - a de agir para o paciente quando ele 
carece de conhecimento, força física ou vonta- 
de de agir por si mesmo como faria, ordinaria- 
mente, quando saudável, ou também realizar a 
terapia prescrita. Esta função é vista tanto como 
complexa e criativa quanto como o oferecimen- 
to de uma oportunidade ilimitada para a aplica- 
ção das ciências físicas, biológicas e sociais e 
para o desenvolvimento de habilidades basea- 
das nessas ciências (Henderson, 1960, p.7). 
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EE OOOO M 
EXTENSÃO DO TRABALHO DE 


VIRGINIA HENDERSON 
POR EVELYN ADAM 


Julia B. George 


velyn Adam (nascida em 1929), enfermei- 

ra canadense, recebeu sua educação de en- 

fermagem anterior à graduação no Canadá. 
Obteve seu MS em enfermagem pela Universidade 
da Califórnia, Los Angeles, Ao freqüentar a UCLA, 
encontrou Dorothy Johnson, que influenciou profun- 
damente a sua vida profissional (Creekmur, DeFelice, 
Doub, Hodel & Petty, 1989). Adam (1985) diferen- 
cia uma teoria de um modelo conceitual em parte 
pela indicação de que a teoria pode ser útil a mais 
do que uma disciplina, enquanto o modelo conceitual 
é específico à disciplina. Portanto, Adam (1980) de- 
senvolveu conceitos do trabalho de Virginia 
Henderson para um modelo conceitual. 

Existem seis unidades principais no modelo 
conceitual de Adam (Adam, 1980). A primeira é a 
meta da profissão, que os membros da profissão 
procuram atingir. Ela define a meta da enferma- 
gem como a busca da manutenção ou da restaura- 
ção da independência do cliente no preenchimento 
das 14 necessidades básicas. Cada necessidade tem 
dimensões biológicas, psicológicas e socioculturais. 
A segunda unidade é o beneficiário, pessoa ou gru- 
po de pessoas em cuja direção é dirigida a ativida- 
de profissional. Para a enfermagem, é o cliente ou 


o paciente. A terceira unidade é o papel, parte de- 
sempenhada pelo profissional. As enfermeiras têm 
um papel exclusivo, apesar de compartilharem de- 
terminadas funções com outros profissionais de saú- 
de. É este papel exclusivo que a sociedade espera 
que as enfermeiras desempenhem. Este papel é 
complementar à força, à vontade, ao conhecimen- 
to do cliente ou aos três juntos. 

A quarta unidade é a origem da dificuldade, 
provável origem dos problemas sendo apresenta- 
dos pelo beneficiário. Estes problemas podem ocor- 
rer em qualquer uma ou em mais de uma das 14 
necessidades básicas. Quando as necessidades não 
são preenchidas, a pessoa não está completa. A 
quinta unidade é a intervenção, o foco ou a área na 
qual está centralizada a atenção do profissional e 
os modos, meios ou métodos de intervenção que 
estão disponíveis ao profissional. Estes podem es- 
tar associados à fase de implementação do proces- 
so de enfermagem. A sexta unidade são as conse- 
giiências, resultados dos esforços profissionais vi- 
sando a uma meta. À informação para esta unidade 
pode ser encontrada na fase de avaliação do pro- 
cesso de enfermagem. 
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CAP I 


TULO 6 


m o 
LYDIA E. HALL 


Julia B. George” 


Lydia E. Hall recebeu sua educação básica em enfermagem no York Hospital School of Nursing, em 
York, Pennsylvania. Tanto sua BS em Enfermagem na Saude Publica quanto sua MA no ensino de 
Ciéncias Naturais sáo do Teachers College, Universidade de Columbia, New York. 

Lydia Hall foi a primeira diretora do Loeb Center for Nursing and Rehabiltation e continuou nessa 
posição até a sua morte em 1969. Sua experiência em enfermagem cobre os componentes clínicos, 
educacionais, de pesquisa e supervisionais. Suas publicações incluem varios artigos sobre a defini- 
ção da enfermagem e a qualidade do atendimento. Lydia Hall propõe o que ela considera uma 
filosofia básica de enfermagem na qual a enfermeira pode basear o cuidado ao paciente. 


LOEB CENTER FOR NURSING 
AND REHABILITATION 


omo teórica da enfermagem, Lydia Hall é 

extraordinária, pois suas crenças foram de- 

monstradas na prática relativamente com 
pouca documentação na literatura. Hall foi a ori- 
gem da filosofia do cuidado do Loeb Center, no 
Hospital Montefiore, Bronx, New York. O Loeb 
Center foi inagurado em janeiro de 1963 para pro- 
porcionar cuidado de enfermagem profissional para 
pessoas que ultrapassam o estado agudo da doen- 
ça. O conceito de funcionamento do centro era de 
que a necessidade de cuidados de enfermagem pro- 
fissional aumenta à medida que o atendimento 
médico diminui. 

Os necessitados de atendimento profissional 
continuado com 16 anos ou mais e que não esta- 
vam apresentando perturbações biológicas agudas 
foram transferidos do hospital de atendimento de 


urgência para o Loeb Center. Bons candidatos para 
receber atendimento no Loeb eram os que deseja- 
vam ir para lá, os recomendados por seus médicos 
e que possuíam um potencial favorável de recupe- 
ração e de retorno à comunidade. 

Fisicamente, o Loeb Center possui 80 leitos e é 
anexo ao Hospital Montefiore. Os quartos são or- 
ganizados tendo como prioridade o conforto e a 
facilidade de manipulação do paciente. Os pacien- 
tes também têm acesso a um grande refeitório co- 
munitário. Os principais prestadores de cuidados 
são profissionais de enfermagem graduados. As 
atividades fora do atendimento aos pacientes são 
supridas por atendentes-mensageiros e secretárias. 
A filosofia do centro, conforme citada por Bowar- 
Ferres (1975), é a seguinte: 


O objetivo principal do Loeb foi e é demons- 
trar que os cuidados de enfermagem de alta qua- 
lidade, proporcionados por enfermeiros gradua- 


“Agradecemos à Kathleen Hale por sua contribuição a este capítulo na primeira edição. 
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dos, em um ambiente náo-diretivo, oferecem um 
clima de apoio à pessoa na fase pós-aguda de 
sua doenga, permitindo que ela se recupere mais 
cedo e deixe o centro com a capacidade de en- 
frentar a si mesma e ao que precisar encarar no 
futuro (p.810). 


Para criar um ambiente náo-diretivo, existem 
poucas regras ou rotinas, auséncia de horários ou 
imposições de horários para refeições ou visitas 
(Bowar-Ferres, 1975). As enfermeiras no Loeb es- 
forçam-se para auxiliar o paciente na determina- 
ção e no esclarecimento das metas, desenvolvendo 
com ele maneiras de atingi-las, no ritmo do indiví- 
duo, em harmonia com o plano de tratamento. 


TEORIA DE ENFERMAGEM DE LYDIA HALL 


Lydia Hall apresentou a sua teoria de enferma- 
gem de forma visual, desenhando três círculos en- 
trelaçados, cada um apresentando um aspecto par- 
ticular da enfermagem. Os círculos representam o 
cuidado, a essência e a cura. 


O Círculo de Cuidados 


O círculo de cuidados (Figura 6-1) representa 
o componente nutridor da enfermagem e é exclusi- 
vo dela. O nutrimento envolve o uso de fatores que 
formam o conceito de maternagem (cuidar e con- 


O Corpo 


Ciências físicas e 
biológicas 


Aspecto da enfermagem relacionado 
a cuidados íntimos do corpo 
“O Cuidado” 


FIGURA 6-1 Círculo de cuidados no atendimento ao 
paciente. (De Hall, L.Nursing — What is it? p.1 Publica- 
ção de Virginia State Nurses’Association, 1959. Usada 
com permissão.) 


fortar a pessoa) e proporcionam as atividades de 
ensino e aprendizagem. 

A enfermeira proporciona o cuidado corporal 
ao paciente e ajuda-o a completar as funções diári- 
as básicas como comer, tomar banho, eliminar os 
resíduos e vestir-se. Ao proporcionar esse cuida- 
do, a meta da enfermeira é o conforto do paciente. 

Proporcionar cuidados ao paciente no nível das 
necessidades básicas apresenta à enfermeira e ao 
paciente uma oportunidade de aproximação. A 
medida que a proximidade desenvolve-se, o paci- 
ente pode compartilhar e explorar sentimentos com 
a enfermeira. Esta oportunidade para explorar sen- 
timentos representa o aspecto de ensino-aprendi- 
zagem do nutrimento. 

Ao atuar no círculo de cuidados, a enfermeira 
aplica conhecimento das ciências naturais e bio- 
lógicas para proporcionar uma base teórica forte 
às implementações de enfermagem. Nas interações 
com o paciente, o papel da enfermeira deve ser 
claramente definido. Uma forte base teórica per- 
mite que a enfermeira mantenha mais uma atitude 
profissional do que uma atitude materna, incor- 
porando ao mesmo tempo a proximidade e o nu- 
trimento ao prestar cuidados. O paciente a vê como 
um confortador potencial, aquela que proporcio- 
na cuidados e conforto através da imposição das 
mãos. 


O Circulo da Essência 


O círculo da essência (Figura 6-2) do cuidado 
do paciente é baseado nas ciências sociais, envol- 
ve o uso terapêutico do eu e é compartilhado com 
outros membros da equipe de saúde. A enfermeira 
profissional, ao desenvolver um relacionamento 
interpessoal com o paciente, é capaz de auxiliá-lo 
a expressar, verbalmente, os sentimentos relativos 
ao processo da doença e aos seus efeitos. Através 
dessa expressão o paciente é capaz de obter sua 
identidade e desenvolver ainda mais a sua maturi- 
dade. Como Hall (1965) diz: 


Olhar e ouvir a si mesmo é, seguidamente, difí- 
cil demais sem a ajuda de alguém significativo, 
que aprendeu a segurar o espelho e a caixa acús- 
tica para convidar o outro a olhar e ouvir a si 
mesmo. Se aceitar o convite, explorará a preo- 
cupação em seus atos e à medida que ouvir a 
exploração através do reflexo da enfermeira, 
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A Pessoa 


Ciências sociais 


Aspecto da enfermagem relacionado 
ao uso terapêutico do eu 
“A Essência” 


FIGURA 6-2 O círculo da essência no atendimento ao 
paciente. (De Hall, L.Nursing — What is it? p.1 Usada 
com permissão.) 


pode descobrir, sequencialmente, suas dificul- 

dades, a área do problema, seu problema e even- 

tualmente a ameaça que está provocando seu 
. comportamento descontrolado. 


A enfermeira, como profissional, usando da téc- 
nica reflexiva (agir como um espelho para o paci- 
ente), ajuda o paciente a enxergar e a explorar os 
sentimentos relativos ao seu estado de saúde atual 
e às potenciais mudanças no estilo de vida. Ela usa 
a proximidade livremente oferecida para ajudá-lo 
a conscientizar-se das mensagens verbais e não- 
verbais sendo enviadas aos outros. As motivações 
são descobertas através do processo de conscien- 
tização dos sentimentos apresentados. Com essa 
conscientização, o paciente é, então, capaz de to- 
mar decisões baseadas em motivações e sentimen- 
tos entendidos e aceitos. A motivação e a energia 
necessárias para a cura existem mais no paciente 
do que na equipe de atendimento de saúde. 


O Círculo da Cura 


O círculo da cura no atendimento ao paciente 
(Figura 6-3) é baseado nas ciências patológicas e 
terapêuticas, sendo compartilhado com outros 
membros da equipe de saúde. A enfermeira, como 
profissional, ajuda o paciente e a família através 
das prescrições médicas, cirúrgicas e reabilitadoras 
feitas pelo médico. Durante este aspecto do aten- 


A Doença 


Ciências patológicas 
e terapêuticas 
Aspecto da enfermagem 

que vê o paciente e a família 
através do atendimento médico 

“A Cura” 


FIGURA 6-3 O círculo da cura no atendimento ao paci- 
ente. (De Hall, L.Nursing — What is it? p.1 Usada com 
permissão.) 


dimento de enfermagem, ela é uma defensora ativa 
do paciente. 

Seu papel durante o aspecto de cura é diferente 
do círculo de cuidado, pois muitas de suas ações 
assumem a qualidade negativa de evitar a dor em 
lugar da qualidade positiva de confortar. Isto é ne- 
gativo no sentido de o paciente considerar a enfer- 
meira como uma causa potencial de dor, aquela 
envolvida em administrar injeções, ao contrário da 
potencial confortadora que proporciona cuidados 
e conforto. 


Interação dos Três Aspectos 
da Enfermagem 


Como Hall enfatiza uma abordagem total da 
pessoa, é importante que os três aspectos da enfer- 
magem (ver Figura 6-4 na página 78) não sejam 
vistos como funcionando independentemente, po- 
rém inter-relacionados. Os três aspectos interagem, 
e os círculos que os representam mudam de tama- 
nho dependendo do curso total do progresso do 
paciente. 

Na filosofia do Loeb Center, a enfermeira é uma 
profissional que atua mais terapeuticamente quan- 
do os pacientes entram no segundo estágio de sua 
estadia hospitalar (isto é, estão em recuperação e 
já ultrapassaram a fase aguda da doença). Durante 
esta etapa, os aspectos de cuidado e da essência 
são os mais proeminentes e o aspecto de cura é o 
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O Corpo 


Cuidado 
íntimo do corpo 
“O Cuidado" 


A Pessoa 


Uso terapéutico 
do eu 
"A Esséncia" 


A Doenca 


Ver o paciente e.a 
família através do 
atendimento médico 
"A Cura" 


FIGURA 6-4 Trés aspectos da enfermagem de Hall. 


menos proeminente (ver Figura 6-5). O tamanho 
dos círculos representa o grau em que o paciente 
está progredindo em cada uma das trés áreas. A 
enfermeira, nesta ocasião, é capaz de ajudar o pa- 
ciente a atingir o núcleo do problema através da 
proximidade proporcionada pelo aspecto de cui- 
dado da enfermagem. 


Cuidado 


FIGURA 6-5 Cuidado e esséncia predominam. 


TEORIA DE HALL E O METAPARADIGMA 
DE ENFERMAGEM 


Apesar de o metaparadigma de enfermagem ser 
identificado por Hall, ela nao fala, diretamente, dos 
outros trés conceitos de humano, saüde e socieda- 
de/ambiente. No entanto, podem ser feitas infe- 
réncias de seu trabalho, como se observa a seguir. 

O indivíduo, com 16 anos de idade ou acima e 
após o estágio agudo de uma doenga prolongada, é 
o foco do atendimento de enfermagem no trabalho 
de Hall, A fonte de motivação e de energia para a 
cura é o indivíduo que precisa do cuidado, não o 
profissional de saúde. Hall enfatiza a importância 
do indivíduo como único, capaz de crescimento e 
aprendizagem e exigindo uma abordagem totalmen- 
te pessoal, 

A saúde é, supostamente, um estado de auto- 
conscientização com a escolha consciente de com- 
portamentos ideais para o indivíduo. Salienta a 
necessidade de ajudar a pessoa a explorar o signi- 
ficado de seu comportamento para identificar e ul- 
trapassar os problemas através do desenvolvimen- 
to da identidade e da maturidade. 

O conceito de sociedade/ambiente é conside- 
rado em relação ao indivíduo. Hall tem o crédito 
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de ter desenvolvido o conceito do Loeb Center, pois 
presumiu que o ambiente hospitalar, durante o tra- 
tamento de doenças agudas, cria uma experiência 
psicológica difícil para o indivíduo enfermo 
(Bowar-Ferres, 1975). O Loeb Center enfoca a pro- 
vidência de um ambiente que induza ao autodesen- 
volvimento. Em tal circunstância, o enfoque da ação 
das enfermeiras é o indivíduo, de forma que qual- 
quer ação tomada em relação à sociedade ou ao 
ambiente tenha a finalidade de auxiliá-lo na obten- 
ção de sua meta pessoal. 

A enfermagem é identificada como a participa- 
ção nos aspectos do cuidado, da essência e da cura 
no cuidado ao paciente. O cuidado é função única 
das enfermeiras, enquanto o núcleo e a cura são 
compartilhados com os outros membros da equipe 
de atendimento de saúde. Contudo, o principal ob- 
jetivo do cuidado é estabelecer um relacionamento 
interpessoal com o indivíduo que facilite o desen- 
volvimento da essência (isto é, o desenvolvimento 
da identidade e da autodireção pelo paciente). 


TEORIA DE HALL E PROCESSO 
DE ENFERMAGEM 


Hall aponta a motivação e a energia necessá- 
rias para a cura no interior do paciente. Este aspec- 
to de sua teoria influencia a abordagem total das 
cinco fases do processo de enfermagem: investiga- 
ção, diagnóstico, planejamento, implementação e 
avaliação. 

A fase de investigação envolve a coleta de da- 
dos sobre o estado de saúde do indivíduo. De acor- 
do com Hall, o processo de coleta dos dados é diri- 
gido mais ao benefício do paciente do que ao da 
enfermeira. A coleta de dados deve ser dirigida ao 
aumento da autoconscientização do paciente. Atra- 
vés do uso da observação e da reflexão, a enfer- 
meira é capaz de auxiliar o paciente a tornar-se 
consciente dos comportamentos verbais e não-ver- 
bais. No indivíduo, o aumento da conscientização 
dos sentimentos e das necessidades em relação ao 
estado de saúde aumenta a capacidade de autocurar- 
se. 

A fase de investigação também refere-se à orien- 
tação do paciente através do aspecto de cura da 
enfermagem. A equipe de saúde coleta os dados 
biológicos (físicos e laboratoriais), auxiliando o 


paciente e a família a compreenderem e progredi- 
rem através do regime médico, 

A segunda fase é o diagnóstico de enfermagem 
ou a constatação da necessidade do paciente ou da 
área de problema. O modo como a enfermeira en- 
cara o papel da enfermagem influencia a sua inter- 
pretação dos dados investigativos e a conclusão 
obtida. Ver o paciente com o poder de autocurar-se 
direciona as conclusões diferentemente da visão 
cujo poder curativo repousa na enfermeira ou no 
médico. O paciente é quem está no controle, é quem 
identifica as necessidades. 

O planejamento envolve o estabelecimento de 
prioridades e de metas centralizadas no paciente 
mutuamente determinadas. O paciente decide qual 
a prioridade mais alta e também quais são as metas 
desejáveis. 

A essência está envolvida no planejamento. O 
papel da enfermeira é o de usar a reflexão para aju- 
dar o paciente a tornar-se consciente e compreen- 
der as necessidades, os sentimentos e as motiva- 
ções. Uma vez esclarecidas as motivações, Hall 
indica que o paciente é a melhor pessoa para esta- 
belecer as metas e organizar as prioridades. A en- 
fermeira procura aumentar a conscientização do 
paciente e apoiar a sua decisão baseada no novo 
nível de conscientização. Ela trabalha com o paci- 
ente ajudando a manter as metas consistentes com 
a prescrição médica. A enfermeira deve possuir uma 
base de conhecimentos nas áreas social e científica 
para apresentar ao paciente alternativas criativas 
para escolha. 

A implementação envolve a instituição real do 
plano de cuidados. Esta fase é o fornecimento ver- 
dadeiro do cuidado de enfermagem. Nos círculos 
de cuidado e da essência, a enfermeira trabalha com 
o paciente, ajudando-o a banhar-se, a vestir-se, a 
alimentar-se e em outras medidas para satisfazer 
as necessidades de conforto e cuidado. A enfer- 
meira profissional usa uma “abordagem de ensino- 
aprendizagem permissiva não-diretiva” para imple- 
mentar o cuidado de enfermagem, ajudando, as- 
sim, o paciente a atingir as metas estabelecidas 
(Bowar-Ferres, 1975, p.813). Isto inclui “ajudar o 
paciente com seus sentimentos, proporcionando a 
informação solicitada e apoiando as decisões to- 
madas por ele” (Brown, 1970, p.159). A enfermei- 
ra também auxilia o paciente e a família através do 
aspecto de cura da enfermagem, trabalhando com 
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eles para fazé-los entender e implementar o plano 
médico. 


A avaliação é o processo de investigação do 


progresso do paciente em direção às metas de saú- 
de. Essa fase é direcionada a decidir se o paciente 
está ou não tendo sucesso na busca das metas 
estabelecidas. As seguintes questões aplicam-se ao 
uso da teoria de Hall na fase de avaliação: 


1. O paciente está aprendendo “quem ele é, 
aonde quer ir e como quer chegar lá?” 
(Bowar-Ferres, 1975, p.813.) 

2. O paciente está aprendendo a compreen- 
der e explorar os sentimentos subjacentes 
ao comportamento? 

3. A enfermeira está auxiliando o paciente a 
ver as motivações claramente? 

4. As metas do paciente são congruentes com 
o regime médico? O paciente está tendo 
sucesso no preenchimento das metas? 

5. O paciente está mais confortável fisicamen- 
te? 


Se a pessoa está ou não aumentando a autocons- 
cientização relativa aos seus sentimentos e moti- 
vações pode ser reconhecido através de modifica- 
ções em seu comportamento. 


TRABALHO DE HALL E CARACTERÍSTICAS 
DE UMA TEORIA 


O trabalho de Hall pode ser comparado com as 
características de uma teoria conforme apresenta- 
das no Capítulo 1. 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. O uso dos ter- 
mos cuidado, essência e cura é exclusivo de Hall. 
Ela inter-relacionou estes conceitos e, em 1963, 
proporcionou uma forma diferente de ver o fenô- 
meno do cuidado ao indivíduo com uma doença 
de longa duração, que era um intenso problema 
social da época. Apesar de alguns desenvolvimen- 
tos nos cuidados de saúde terem alterado a neces- 
sidade em determinado grau, suas idéias ainda são 
relevantes e úteis, principalmente se forem remo- 
vidas algumas limitagóes. Por exemplo, as neces- 
sidades de cuidado, esséncia e cura existem em 
instituições para internações e tratamentos ambu- 


latoriais e em indivíduos abaixo de 16 anos de 
idade. 

“2. As teorias devem ser de natureza lógica. À 
primeira leitura o trabalho de Hall parece ser com- 
pleto, simples e lógico. No entanto, o escrutínio 
mais próximo revela que apesar de ela indicar que 
o cuidado, a imposição das mãos no corpo, é o único 
aspecto exclusivo da enfermagem — insinuando ser 
ele o principal foco da enfermagem — sua ênfase 
maior é sobre a essência. O aspecto de cuidado é 
mais um meio para chegar à essência do que um 
fim em si mesmo (Barnum, 1994). Apesar de não 
ser ilógica, a impressão inicial não é a verdadeira 
lógica do trabalho. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. O trabalho de Hall é sim- 
ples em sua apresentação. Contudo, a abertura e a 
flexibilidade exigidas para a sua aplicação podem 
não ser tão simples para as enfermeiras cuja perso- 
nalidade, orientação educacional e experiência não 
as prepararam para funcionar com uma estrutura 
mínima. Isto e as exigências auto-impostas de ida- 
de e de doença limitam a generabilidade. Apesar 
de a necessidade de estrutura ser uma característi- 
ca pessoal da enfermeira, as limitações de idade e 
de estado da doença não se aplicam, necessaria- 
mente, fora do Loeb Center. 

4. As teorias podem ser as bases para as hi- 
póteses serem testadas ou para a teoria ser ex- 
pandida e 5. As teorias contribuem e auxiliam no 
aumento do corpo de conhecimentos gerais da 
disciplina através da pesquisa implementada para 
validá-las. Estas duas características são certamente 
verdadeiras para o trabalho de Hall e foram de- 
monstradas na pesquisa conduzida para avaliar a 
eficácia do Loeb Center, a qual aconteceu por in- 
sistência de Hall, apesar da aceitação entusiástica 
de sua filosofia pela comunidade a que prestava 
cuidados de saúde no Montefiore (Brown, 1970). 
Esta pesquisa é a evidência de que as hipóteses 
podem ser desenvolvidas e testadas. Além disso, a 
utilização de um estudo sobre o Loeb Center em 
uma audiência do Congresso evidencia o aumento 
no corpo geral de conhecimentos (Loeb Center, 
1963). 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. Se 
nenhuma outra característica de teoria foi preen- 
chida pelo trabalho de Hall, o Loeb Center é a de- 
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monstração ideal desta característica. O trabalho 
de Hall foi destinado à prática e implementado com 
sucesso. 

|. 7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. Hall reconheceu a 
importáncia do conhecimento das teorias, leis e 
princípios comprovados. Ela indicou a base teóri- 
ca para cada um dos aspectos do cuidado ao paci- 
ente. O aspecto de cuidado é baseado nas ciências 
naturais e biológicas; a essência, nas ciências soci- 
ais e a cura, nas ciências patológicas e terapêuti- 
cas. As aplicações específicas dessas ciências pro- 
porcionam uma fonte de perguntas não-respondi- 
das a serem investigadas. 

O trabalho de Hall apresenta conceitos inter- 
relacionados de uma forma que proporcionam uma 
nova visão de um determinado fenômeno. É de 
natureza lógica, mais simples de apresentar do que 
de aplicar, porém capaz de ser generalizado; pode 
ser a base de hipóteses testáveis, levou à pesquisa, 
é.usado por profissionais para orientar a prática e é 
consistente com outras teorias, leis e princípios 
comprovados. Portanto, seu trabalho pode ser con- 
siderado uma teoria. 


APLICAÇÃO E LIMITAÇÕES DA TEORIA 


A teoria de enfermagem de Hall tem diversas 
áreas que limitam a sua aplicação no cuidado ao 
paciente. A primeira dessas áreas é o estágio da 
doença. Hall aplica as suas idéias de enfermagem 
a um paciente que já tenha ultrapassado o estágio 
agudo de estresse biológico — isto é, o paciente 
apresentando o estado agudo da doença não é in- 
cluído na abordagem de Hall para o cuidado de 
enfermagem. No entanto, é possível aplicar a idéia 
de cuidado, essência e cura ao atendimento dos 
enfermos em estágio agudo da doença. O indiví- 
duo nessa condição precisa, muitas vezes, de cui- 
dados em relação às necessidades básicas, assim 
como da conscientização essencial do que está ocor- 
rendo e, na cura, da compreensão do plano de cui- 
dados médicos. 

O segundo fator limitante é a idade. Hall refe- 
re-se apenas aos pacientes adultos, no segundo es- 
tágio de sua doença, eliminando assim todos os 


jovens. Com base nessa teoria, o Loeb Center ad- 
mite apenas pacientes com 16 anos ou mais. No 
entanto, seria possível aplicar sua teoria a indiví- 
duos mais jovens. Certamente os adolescentes abai- 
xo de 16 anos são capazes de buscar sua identida- 
de. 

O terceiro fator limitante é a descrição de como 
ajudar a pessoa na autoconscientização. O único 
instrumento de comunicação terapêutica que Hall 
discute é a reflexão. Por inferência, todas as outras 
técnicas de comunicação terapêutica estão elimi- 
nadas. Esta ênfase na reflexão surge da crença de 
que tanto o problema como a solução residem no 
indivíduo e de que a função da enfermeira é ajudar 
o indivíduo a encontrá-los. Mas a reflexão não é 
sempre a técnica mais eficiente a ser utilizada. 
Outras técnicas, como a escuta ativa e o apoio não- 
verbal, podem ser usadas para facilitar o desenvol- 
vimento da identidade. 

No quarto fator, a família é mencionada apenas 
no círculo da cura. Isto significa que o contato de 
enfermagem com a família é usado somente em re- 
lação ao atendimento médico do próprio paciente. 
Não permite que a família seja ajudada na conscien- 
tização sobre si mesma. 

Finalmente, a teoria de Hall relaciona-se ape- 
nas aos que estão enfermos. Isto indicaria a ausên- 
cia de contato da enfermagem com as pessoas sa- 
dias, as famílias ou as comunidades, negando o 
conceito de manutenção da saúde e de atendimen- 
to de saúde para a prevenção da doença. 

Basicamente, a teoria de Hall pode ser pronta- 
mente aplicada dentro dos limites da definição de 
adultos que tenham ultrapassado o estágio agudo 
da doença. No entanto, isto é muito restritivo para 
uma visão total da enfermagem, que inclui o traba- 
lho com indivíduos, famílias e comunidades ao lon- 
go de seu ciclo de vida e em diversos estados de 
saúde. 

Entretanto, deve-se observar que a enfermeira 
que usa a teoria de Hall funciona de maneira seme- 
Ihante ao método de investigação conhecido como 
enfermagem primária. Considerando-se que Hall 
instituiu o Loeb Center no início dos anos 60, suas 
idéias certamente proporcionaram liderança e ino- 
vação à prática de enfermagem. Ela também mere- 
ce elogios por ter tido a coragem de criar um novo 
ambiente no qual colocou suas idéias e sua prática. 
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RESUMO 


A teoria de enfermagem de Hall envolve trés 
círculos entrelacados, cada um representando um 
aspecto da enfermagem. O aspecto de cuidados 
. representa o cuidado íntimo corporal do paciente. 
O aspecto da esséncia lida com os sentimentos mais 
íntimos e as motivações do paciente. O aspecto da 
cura diz como a enfermeira ajuda o paciente e a 
família através do aspecto médico do atendimento. 
O principal instrumento que as enfermeiras usam 
para ajudar o paciente a compreender as suas mo- 
tivações e a aumentar a sua autoconscientização é 
a reflexão. 

Entre os principais conceitos do metaparadigma 
de enfermagem, apenas a enfermagem é definida 
como uma função necessária para realizar o cuida- 
do, a essência, e a cura. Hall apresenta uma visão 
filosófica dos homens como possuidores da ener- 
gia e da motivação para a autoconscientização e 
para o crescimento. As definições de saúde e de 
sociedade ou ambiente devem ser inferidas. Seu 
trabalho pode ser considerado uma teoria, pois pre- 
enche cada uma das características das teorias apre- 
sentadas no Capítulo 1. 

A teoria de Lydia Hall pode ser usada no pro- 
cesso de enfermagem. Os aspectos de essência, cui- 
dado e cura são todos aplicáveis a cada uma das fa- 
ses do processo. As limitações da teoria de Hall — 
orientação da doença, restrições quanto ao contato 
da família e apenas o uso da reflexão — podem ser 
superadas tendo-se uma visão mais ampla do cuida- 
do, da essência e da cura e enfatizando o aspecto 
mais apropriado para uma determinada situação. 
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CAPÍTULO 7 
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DOROTHEA E. OREM 


Peggy “oldwell Foster 
Agnes M. Bennett 


Dorothea E. Orem, MSNEd, Dsc, RN, nasceu em 1914 em Baltimore, Maryland. Iniciou sua educa- 
ção de enfermagem no Providence Hospital School of Nursing, em Washington, DC. Após receber o 
seu diploma, no início dos anos 30, obteve o grau de Bacharel em Ciências em Educação de Enfer- 
magem em 1939 e Mestre em Ciências em Educação de Enfermagem em 1945, pela Catholic University 
of America. 

Recebeu vários graus honorários, incluindo Doutora em Ciências da Georgetown University, em 
1976; Doutora em Ciências da Incarnate Word College, San Antonio, Texas, em 1980, e Doutora em 
Humane Letters da Illinois Western University, Blomington, Illinois, em 1988. Orem é membro da 
Sigma Theta Tau e Pi Gamma Mu. Ela recebeu diversos prêmios nacionais, incluindo o Catholic 
University of America's Alumni Achievement Award for Nursing Theory, em 1980, e o Linda Richards 
Award da National League for Nursing, em 1991. Orem foi nomeada Membro Honorário da American 


Academy of Nursing, em 1992. 


Durante a sua carreira de enfermagem profissional, trabalhou como enfermeira de equipe, enfer- 
meira particular, educadora de enfermagem, administradora e consultora. Orem continua a trabalhar 
como consultora de enfermagem e a desenvolver a sua teoria de enfermagem. 


Se você der a um homem um peixe ele terá uma única refeição; se ensiná-lo a pescar ele terá 


sempre o que comer. — Kuan Tzer 


urante 1958-1959, como consultora do 

Office of Education, Department of Health, 

Education and Welfare, Dorothea E. 
Orem participou em um projeto para a melhoria do 
treinamento prático (vocacional) de enfermagem. 
Este trabalho estimulou-a a considerar a questão: 
“Que condição existe na pessoa quando essa pes- 
soa ou outros determinam que ela deva estar sob 
cuidados de enfermagem?” Sua resposta engloba- 
va a idéia de que a enfermeira é o “outro eu”, Esta 
idéia evoluiu para o seu conceito de enfermagem 


de “autocuidado” (Orem, 1991, p.3). Isto é, quan- 
do são capazes, os indivíduos cuidam de si mes- 
mos. Quando a pessoa é incapaz de proporcionar o 
autocuidado, então a enfermeira providencia a as- 
sistência necessária. Para as crianças, os cuidados 
de enfermagem são necessários quando os pais ou 
responsáveis não são capazes de proporcionar a 
quantidade e a qualidade de cuidado necessário. 
Em 1959, o conceito de enfermagem de Orem 
como a provisão de autocuidado foi publicado pela 
primeira vez. Em 1965, ela participou, juntamente 
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com vários membros do corpo docente da Catholic 
University of America, da formação do Nursing 
Model Committee (Comité Modelo de Enferma- 
gem). Em 1968, uma parte do Comité, inclusive 
Orem, continuou seu trabalho no Nursing Develop- 
ment Conference Group (NDCG). Este grupo foi 
formado para produzir uma estrutura conceitual 
para a enfermagem e estabelecer a disciplina de 
enfermagem. O NDCG publicou Concept formali- 
zation in nursing: Process and product em 1973 e 
1979. 

Orem prosseguiu no desenvolvimento de seus 
conceitos de enfermagem de autocuidado e, em 
1971, publicou Nursing: Concepts of practice. A 
segunda, a terceira e a quarta edições deste livro 
foram publicadas em 1980, 1985 e 1991. A pri- 
meira edição enfocava o indivíduo. A segunda foi 
expandida para incluir as unidades multipessoais 
(famílias, grupos e comunidades). A terceira apre- 
sentava a teoria geral de enfermagem de Orem, 
constituída por três bases teóricas relacionadas: 
autocuidado, déficit de autocuidado e sistemas de 
enfermagem. Na quarta edição (1991) seus escri- 
tos incorporaram maior ênfase sobre a criança, os 
grupos e a sociedade. 


TEORIA GERAL DE ENFERMAGEM DE OREM 


Orem (1991) formula a sua teoria geral como a 
seguir: 


A condição que valida a existência de uma exi- 
gência de enfermagem em um adulto é a au- 
sência da capacidade de manter continuamente 
a quantidade e a qualidade do autocuidado que 
são terapêuticas na sustentação da vida e da 
saúde, na recuperação da doença ou da lesão 
ou no enfrentamento do seus efeitos. Nas cri- 
anças, a condição é a incapacidade dos pais 
ou responsáveis em manter continuamente, 
para a criança, a quantidade e a qualidade do 
cuidado terapêutico (p.41). 


Orem desenvolveu a teoria de enfermagem do 
déficit de autocuidado (sua teoria geral), que é com- 
posta de trés teorias inter-relacionadas: (1) a teoria 
do autocuidado, (2) a teoria do déficit de autocui- 
dado e (3) a teoria dos sistemas de enfermagem. 
Incorporadas a essas três teorias estão seis concei- 
tos centrais e um conceito periférico: A compreen- 


são dos conceitos centrais de áutocuidado, ação de 
autocuidado, demanda terapêutica de autocuidado, 
déficit de autocuidado, serviço de enfermagem e 
sistema de enfermagem, assim como do conceito 
periférico de fatores condicionantes básicos, é es- 
sencial para o entendimento da teoria geral. 


Teoria do Autocuidado 


Para compreender a teoria do autocuidado é 
importante compreender os conceitos de autocui- 
dado, ação de autocuidado, fatores condicionantes 
básicos e demanda terapêutica de autocuidado. 
Autocuidado é o desempenho ou a prática de ativi- 
dades que os indivíduos realizam em seu benefício 
para manter a vida, a saúde e o bem-estar. Quando 
o autocuidado é efetivamente realizado, ajuda a 
manter a integridade estrutural e o funcionamento 
humano, contribuindo para o desenvolvimento hu- 
mano (Orem, 1991). 

Ação de autocuidado é a capacidade humana 
ou o poder de engajar-se no autocuidado. A capa- 
cidade do indivíduo para engajar-se no autocui- 
dado é afetada por fatores condicionantes bási- 
cos. Estes fatores condicionantes básicos s&o a 
idade, o sexo, o estado de desenvolvimento, o 
estado de saúde, a orientação sócio-cultural, os 
fatores do sistema de atendimento de saúde (isto 
é, modalidades de diagnósticos e de tratamentos), 
os fatores do sistema familiar, os padrões de vida 
(por exemplo, engajamento regular em ativida- 
des), os fatores ambientais e a adequação e a dis- 
ponibilidade de recursos. “Normalmente, os adul- 
tos cuidam-se voluntariamente. Os bebês, as cri- 
anças, os idosos, os enfermos e os deficientes exi- 
gem cuidado ou assistência completa nas ativida- 
des de autocuidado” (Orem, 1991, p.117). A de- 
manda terapêutica de autocuidado é a totalidade 
de “ações de autocuidado a serem desempenha- 
das com alguma duração para preencher exigên- 
cias conhecidas de autocuidado, usando métodos 
válidos e conjuntos de operações e ações relacio- 
nadas” (p.123). A demanda terapêutica de auto- 
cuidado é moldada na ação deliberada — isto é, 
“ação deliberadamente desempenhada por alguns 
membros de um grupo social para provocar even- 
tos e resultados que beneficiem outros de manei- 
ra específica” (p.79). 

Um conceito adicional incorporado à teoria do 
autocuidado são os requisitos de autocuidado. Orem 
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(1991) apresenta trés categorias de requisitos de 
autocuidado, ou exigéncias: (1) universal, (2) de- 
senvolvimento e (3) desvio de saüde. Os requisitos 
de autocuidado podem ser definidos como ações 

“dirigidas à provisão de autocuidado.Os requisitos 
universais de autocuidado estão associados com 
os processos da vida e com a manutenção da inte- 
gridade da estrutura e do funcionamento humanos. 
São comuns a todos os seres humanos durante to- 
dos os estágios do ciclo de vida e devem ser vistos 
como fatores inter-relacionados, cada um afetando 
os outros. Termos comuns para designar esses re- 
quisitos são atividades da vida diária. Orem (1991) 
identifica os requisitos de autocuidado como a se- 
guir: 


1. Amanutenção de uma ingesta suficiente de 


ar. 

2. Amanutencáo de uma ingesta suficiente de 
água. 

3. A manutenção de uma ingesta suficiente de 
alimentos. 


4. Aprovisáo de cuidados associados com os 
processos de eliminação e os excrementos. 

5. A manutenção do equilíbrio entre a ativi- 
dade e o repouso. 

6. A manutenção do equilíbrio entre a soli- 
dão e a interação social. 

7. A prevenção dos perigos à vida humana, 
ao funcionamento e ao bem-estar do ser hu- 
mano. 

8. A promoção do funcionamento e do desen- 
volvimento do ser humano dentro dos gru- 
pos sociais, de acordo com o potencial, as 
limitações conhecidas e o desejo de ser 
normal. A normalidade é usada no sentido 
do que é essencialmente humano, de acor- 
do com a genética, as características cons- 
titucionais e os talentos dos indivíduos 
(p.126). 


Os requisitos de desenvolvimento de auto- 
cuidado são “tanto as expressões especializadas de 
requisitos universais de autocuidado que foram par- 
ticularizadas por processos de desenvolvimento 
quanto novos requisitos, derivados de uma condi- 
ção... ou associados a algum evento” (Orem, 1991, 
p.130). Os exemplos são a adaptação a um novo 
trabalho ou a adaptação às modificações do corpo, 
como as rugas e a perda de cabelo. 

O autocuidado no desvio de saúde é exigido 
em condições de doença ou de lesão ou pode re- 


sultar das medidas médicas exigidas para diagnos- 
ticar ou corrigir a condição (por exemplo, dor no 
quadrante abdominal direito superior, quando são 
ingeridos alimentos com um conteúdo alto de gor- 
dura, ou aprender a caminhar com muletas após 
engessar uma perna fraturada.) Os requisitos de 
autocuidado no desvio de saúde são os seguintes: 


1. Buscar e garantir assistência médica apro- 
priada. 

2. Estar consciente e levar em conta os efei- 
tos e os resultados das condições e dos es- 
tados patológicos. 

3. Realizar efetivamente as medidas diagnós- 
ticas, terapêuticas e reabilitativas prescri- 
tas. 

4. Estar consciente e levar em conta ou regu- 
lar os efeitos desconfortáveis e deletérios 
das medidas de cuidados prescritos. 

5. Modificação do autoconceito (e auto-ima- 
gem), aceitando estar em um determinado 
estado de saúde e necessitar de formas es- 
pecíficas de atendimento de saüde. 

6. Aprender a viver com os efeitos de condi- 
ções e estados patológicos e com as conse- 
quências do diagnóstico médico e das me- 
didas de tratamento no estilo de vida, pro- 
movendo o desenvolvimento pessoal con- 
tinuado (Orem, 1991, p.134). 


Na teoria do autocuidado, Orem explica o que 
significa autocuidado e lista os vários fatores que 
afetam a sua provisão. Na teoria do déficit de au- 
tocuidado, ela especifica quando a enfermagem é 
necessária para auxiliar o indivíduo a providenciar 
o autocuidado. 


Teoria do Déficit de Autocuidado 


A teoria do déficit de autocuidado é o nticleo 
da teoria geral de enfermagem de Orem (1991), 
pois delineia quando a enfermagem é necessária. 
A enfermagem é exigida quando um adulto (ou no 
caso de um dependente, o pai ou responsável) é 
incapaz ou tem limitações na provisão de autocui- 
dado efetivo continuado. A enfermagem pode es- 
tar presente se “a habilidade de cuidador está aquém 
da exigida para o preenchimento de uma demanda 
conhecida de autocuidado...[ou] a habilidade de 
autocuidado ou dos cuidados dependentes excede 
ou iguala-se à exigida para satisfazer a demanda 
de autocuidado atual. Entretanto, um futuro relacio- 
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namento deficitário pode ser antecipado, devido à 
diminuição, prevista, nas habilidades de autocui- 
dado ao aumento quantitativo ou qualitativo da 
demanda de cuidados ou a ambos" (p.71); quando 
os indivíduos necessitam "incorporar medidas de 
autocuidado recentemente prescritas e complexas 
ao seu sistema de autocuidado, cuja realização exi- 
ge conhecimento e habilidade especializados, ad- 
quiridos através de treinamento e experiéncia" (p. 
174); ou quando o indivíduo necessite de ajuda 
“para recuperar-se da doenga ou da lesáo ou para 
enfrentar os seus efeitos" (p.41). É importante ob- 
servar que a primeira categoria inclui as necessida- 
des de autocuidado universais, de desenvolvimento 
e de desvio de satide, enquanto as outras categorias 
enfocam autocuidado de desvio de saúde. 

Orem (1991) identifica os cinco métodos de 
ajuda a seguir: 


1. Agirou fazer para outra pessoa. 

2. Guiar e orientar. 

3. Proporcionar apoio físico e psicológico. 

4. Proporcionar e manter um ambiente de 
apoio ao desenvolvimento pessoal. 

5. Ensinar (p.9). 


Atividade de 
autocuidado 


condicionantes 


condicionantes 


Autocuidado 


Atividade de 
enfermagem 


A enfermeira pode ajudar o indivíduo usando 
um ou todos esses métodos para proporcionar a 
assistência com autocuidado. 

Orem apresenta um modelo para mostrar o re- 
lacionamento entre os seus conceitos (Figura 7-1). 
Através desse modelo pode ser visto que, em qual- 
quer ocasião, o indivíduo tem capacidades especí- 
ficas de autocuidado assim como demandas tera- 
pêuticas de autocuidado. Se houver maior deman- 
da do que capacidade, a enfermagem é necessária. 
As atividades nas quais as enfermeiras engajam-se 
ao proporcionarem o cuidado de enfermagem po- 
dem ser usadas para descrever o âmbito da enfer- 
magem. Orem (1991) identificou cinco áreas de 
atividades para a prática de enfermagem: 


* Iniciar e manter um relacionamento enfer- 
meira-paciente com o indivíduo, família ou 
grupo até que o paciente possa ser legitima- 
mente liberado da enfermagem. 

* Determinar se e como os pacientes podem 
ser ajudados através da enfermagem. 

* Responder às solicitações, desejos e neces- 
sidades do paciente em relacáo ao contato e 
à assisténcia da enfermeira. 


Exigéncias 


sojueuoropuoo 


eee 
“IGURA 7-1 Estrutura conceitual para a enfermagem. (R = relacionamento; < = déficit de relacionamento, atual ou 
projetado). (Usada com permissão de Orem, D. E. [1991]. Nursing: concepts of practice. 4. ed. St. Louis: Mosby, 


p.64.) 
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e Prescrever, proporcionar e regular a ajuda 
direta aos pacientes (e às pessoas significa- 
tivas) em forma de enfermagem. 

e Coordenar e integrar a enfermagem na vida 
diária do paciente, outro atendimento de saú- 
de necessário ou que esteja recebendo e os 
serviços sociais e educacionais necessários 
ou sendo recebidos (p.340). 


O autocuidado foi definido e a necessidade de 
enfermagem explicada na primeira e na segunda 
teorias. Na terceira teoria de sistemas de enferma- 
gem de Orem, ela determina como as necessidades 
de autocuidado do paciente são preenchidas pela 
enfermeira, pelo paciente ou por ambos. 


Teoria dos Sistemas de Enfermagem 


O sistema de enfermagem, delineado pela en- 
fermeira, é baseado nas necessidades de autocui- 
dado e nas capacidades do paciente para desempe- 
nhar as atividades de autocuidádo. Se houver um 
déficit de autocuidado, isto é, se existir um déficit 
entre o que o indivíduo pode fazer (ação de au- 
tocuidado) e o que precisa ser feito para manter o 
funcionamento ideal (exigência de autocuidado), a 
enfermagem é exigida. 

A ação de enfermagem é uma propriedade com- 
plexa ou um atributo de pessoas educadas e treina- 
das, como as enfermeiras, que permite que elas 
ajam, conheçam e ajudem outros a preencherem 
suas demandas terapêuticas de autocuidado, exer- 
citando ou desenvolvendo sua própria ação de 
autocuidado (Orem, 1991). A ação de enfermagem 
é análoga à ação de autocuidado, pois ambas sim- 
bolizam as características e a capacidade de tipos 
específicos de ação deliberada. No entanto, elas 
diferem no sentido de que a ação de enfermagem é 
exercitada para o bem-estar dos outros e a ação de 
autocuidado é desenvolvida e exercitada em bene- 
fício próprio. 

Orem (1991) identificou três classificações de 
sistemas de enfermagem para preencher os requi- 
sitos de autocuidado do paciente (ver Figura 7-2 
na página 88). Estes sistemas são o sistema total- 
mente compensatório, o sistema parcialmente com- 
pensatório e o sistema de apoio-educação. 

O esboço e os elementos do sistema de enfer- 
magem definem “(1) o âmbito da responsabilidade 
de enfermagem nas situações de atendimento de 


saúde; (2) o papel geral e o específico da enfermei- 
ra, do paciente e de outros; (3) as razões para O 
relacionamento da enfermeira com o paciente e (4) 
os tipos de ações a serem desempenhadas, o pa- 
drão de desempenho e as ações dos pacientes e das 
enfermeiras para regular a ação de autocuidado do 
paciente e para preencher a sua exigência terapêu- 
tica de autocuidado” (Orem, 1991, p.285, 287) 

O sistema totalmente compensatório é repre- 
sentado pela situação em que o indivíduo é inca- 
paz de “engajar-se nas ações de autocuidado que 
exigem deambulação autodirigida, controlada, e 
movimentos manipuladores ou existe uma prescri- 
ção médica restringindo essa atividade... As pes- 
soas com essas limitações são socialmente depen- 
dentes de outros para continuar a sua existência e o 
seu bem-estar” (Orem, 1991, p.289). Os subtipos 
do sistema totalmente compensatório são os siste- 
mas de enfermagem para: “[1] os incapazes de 
engajar-se em qualquer forma de ação deliberada, 
por exemplo, as pessoas em coma... [2] os consci- 
entes, capazes de observar, julgar e decidir sobre 
autocuidado e outros assuntos, porém não poden- 
do ou não devendo desempenhar as ações que exi- 
jam deambulação ou movimentos manipulativos... 
[3] os incapazes de atender a suas próprias neces- 
sidades e tomar decisões sobre autocuidado e ou- 
tros assuntos, mas que podem deambular e desem- 
penhar algumas medidas de autocuidado com ori- 
entação e supervisão constante” (p.289). Os exem- 
plos de pessoas no segundo subtipo poderiam in- 
cluir aqueles com fraturas vertebrais C3-C4 e os 
no terceiro subtipo, as pessoas com retardo mental 
severo. 

O sistema de enfermagem parcialmente com- 
pensatório é representado pela situação na qual 
“tanto a enfermeira quanto o paciente desempe- 
nham as medidas de cuidados ou as outras ações 
envolvendo as tarefas manipuladoras ou a deambu- 
lação... [Tanto] o paciente quanto a enfermeira po- 
dem ter o principal papel no desempenho das me- 
didas de cuidados” (Orem, 1991, p.291). Um exem- 
plo de uma pessoa necessitando de cuidados de en- 
fermagem no sistema parcialmente compensatório 
seria aquela submetida a uma cirurgia abdominal 
recente. Este paciente pode ser capaz de lavar seu 
rosto e escovar os dentes, mas necessita de ajuda 
da enfermeira para deambular e para trocar o cura- 
tivo cirúrgico. 
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Sistema totalmente compensatório 
Alcangar a terapêutica 
do autocuidado 
Compensar a inabilidade do paciente 
Engajar-se no autocuidado 
Apoiar e proteger o paciente 


Ação da 
enfermeira 


Ação 
limitada do 
paciente 


Sistema parcialmente compensatório 


Ação da 
enfermeira 


Desempenhar alguma medida de 
autocuidado para o paciente 
Compensar as limitações de 

autocuidado do paciente 
Assistir o paciente em 
suas necessidades 

Desempenhar algumas medidas 

de autocuidado 
Controlar o autocuidado 


Aceitar assistência de enfermagem 


Ação do 
paciente 


Sistema de apoio e educação 


Ação da 
enfermeira 


Alcançar autocuidado 
Controlar o exercício e o 
desenvolvimento do autocuidado 


paciente 


FIGURA 7-2 Sistema básico de enfermagem. (Usada com permissão de Orem, D. E. [1991], Nursing: concepts of 


practice. 4. ed. St. Louis: Mosby, p.64.) 


O terceiro sistema cirúrgico é o sistema de 
apoio-educação. Neste sistema, a pessoa “é capaz 
de desempenhar, ou pode e deve aprender a de- 
sempenhar, as medidas exigidas pelo autocuidado 
terapêutico, externa ou internamente orientado, mas 
não pode fazer isso sem assisténcia" (Orem, 1991, 
p.291). Isto também é conhecido como um sistema 
de apoio desenvolvimental; nele, o paciente reali- 
za todo o autocuidado. As “exigências de ajuda do 
paciente estão confinadas à tomada de decisão, ao 
controle do comportamento e à aquisição de co- 
nhecimento e habilidades”(p.291). O papel da en- 
fermeira é, então, o de promover o paciente como 
um agente de autocuidado. Um exemplo de uma 
pessoa nesse sistema seria uma jovem de 16 anos 


solicitando informações sobre o controle da natali- 
dade. O papel da enfermeira nesse sistema é prin- 
cipalmente o de mestre ou de consultora. 

Um ou mais dos trés tipos de sistemas podem 
ser usados em um Unico paciente. Por exemplo, uma 
mulher em trabalho de parto pode passar de um 
sistema de apoio-educação, no início, para um sis- 
tema parcialmente compensatório à proporção que 
o trabalho de parto evolui. Se ela necessitar de uma 
parto cesáreo, seu atendimento pode exigir o siste- 
ma totalmente compensatório. Ela progrediria, de- 
pois, para o sistema parcialmente compensatório, 
à medida que se recuperasse da anestesia. Mais tar- 
de, ao preparar-se para ir para casa, o sistema de 
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apoio-educação poderia ser novamente apropria- 
do. 


“TEORIA DE OREM E METAPARADIGMA 
DE ENFERMAGEM 


Orem discute em seu trabalho cada um dos qua- 
tro principais conceitos: ser humano, saúde, socie- 
dade e enfermagem em seu trabalho. “Seres huma- 
nos são diferenciados das outras coisas vivas por 
sua capacidade de (1) refletir sobre si mesmo e seu 
ambiente, (2) simbolizar o que eles experimentam 
e (3) usar as criações simbólicas (idéias, palavras) 
para pensar, comunicar-se e orientar os esforços 
para fazer coisas que são benéficas para si e para 
os outros” (Orem, 1991, p.180). O funcionamento 
humano integrado inclui os aspectos físicos, psi- 
cológicos, interpessoais e sociais. Orem acredita 
que os indivíduos têm o potencial para aprender e 
desenvolver-se. A forma como o indivíduo preen- 
che as necessidades de autocuidado não é instinti- 
va, mas um comportamento aprendido. Os fatores 
que afetam o aprendizado incluem a idade, a capa- 
cidade mental, a cultura, a sociedade e o estado 
emocional do indivíduo. Se o indivíduo não pode 
aprender as medidas de autocuidado, outros devem 
aprender e proporcioná-los. 

Na quarta edição de Nursing: Concepts of prac- 
tice, Orem (1991) considera os seres humanos a 
partir de duas diferentes perspectivas. A primeira 
é como pessoas movendo-se “em direção à maturi- 
dade e à aquisição do potencial humano do indiví- 
duo... A auto-realização e o desenvolvimento da 
personalidade são termos usados, às vezes, para 
referir-se ao processo de personalização” (p.185). 
A segunda perspectiva “enfoca a diferenciação es- 
trutural e funcional no interior da unidade que é 0 
ser humano... desenvolvida por várias ciências hu- 
manas e da vida... [incluindo] a bioquímica, a biofí- 
sica, a anatomia humana e a fisiologia humana... a 
psicologia, a psicofisiologia e a psicologia social” 
(p.186).Orem enfatiza, contudo, que ambas as pers- 
pectivas necessitam ser integradas para a enferma- 
gem ser efetiva. 

Orem (1991) apóia a definicáo de saüde da 
Organizacáo Mundial de Satide como o estado de 
bem-estar físico, mental e social e não apenas a 
ausência da doença ou da enfermidade. Ela cons- 
tata que “os aspectos físico, psicológico, inter- 


pessoal e social sáo inseparáveis no indivíduo" 
(p.180). Orem também apresenta a saáde com base 
no conceito de cuidado preventivo de saúde. Esse 
cuidado inclui a promoção e a manutenção da saú- 
de (prevenção primária), o tratamento da doença 
ou da lesão (prevenção secundária) e a prevenção 
de complicações (prevenção terciária). 
Sobre a enfermagem, Orem (1991) declara: 


Na sociedade moderna, espera-se que os adul- 
tos sejam autoconfiáveis e reponsáveis por eles 
mesmos e pelo bem-estar de seus dependentes. 
A maioria dos grupos sociais aceita, ainda, que 
as pessoas desamparadas, doentes, idosas, de- 
ficientes ou com outras formas de privação de- 
vam ser ajudadas em seu sofrimento imediato e 
auxiliadas a atingir ou a readquirir a responsa- 
bilidade dentro de sua capacidade existente. 
Assim, tanto a auto-ajuda quanto a ajuda de 
outros são valorizadas pela sociedade como 
atividades desejáveis. A enfermagem como um 
tipo específico de ação humana é baseada em 
ambos os valores. Na maioria das comunida- 
des as pessoas vêem a enfermagem como uma 
ação desejável e necessária (p.41). 


Orem fala de vários fatores relacionados com o 
conceito de enfermagem. Estes são a arte e a pru- 
dência de enfermagem, a enfermagem como ação, 
o papel da teoria relacionada com a enfermagem e 
as tecnologias na enfermagem. A arte da enferma- 
gem é “a qualidade das enfermeiras que permite 
que elas façam investigações criativas, análises e 
sínteses das variáveis e dos fatores condicionantes, 
nas situações de enfermagem, para trabalhar em 
direção à meta de produção de sistemas de assis- 
tência de enfermagem eficientes para o indivíduo e 
para as unidades multipessoais” (p.256). Estas de- 
cisões exigem uma base teórica na disciplina de 
enfermagem e nas ciências, artes e humanidades. 
Essa base orienta as decisões ao definir os siste- 
mas dentro do processo de enfermagem. A pru- 
dência da enfermagem é a qualidade das enfermei- 
ras que permite que elas (1) procurem e ouçam 
conselhos em situações novas ou difíceis, (2) fa- 
çam julgamentos corretos... (3) decidam agir de uma 
determinada forma, e (4) ajam” (p.256). O desen- 
volvimento da arte e da prudência individual da 
enfermeira é afetado pelas suas experiências ex- 
clusivas de vida e de enfermagem. 
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Orem (1991) ainda define-a enfermagem como 
uma ação humana diferenciada das outras ações 
humanas por seu enfoque sobre as pessoas inca- 
pacitadas, visando manter a provisão contínua de 
cuidados de saúde (pp.4-5). A enfermagem é ne- 
cessária quando o adulto é incapaz de “manter, 
continuamente, a quantidade e a qualidade de 
autocuidado terapêutico na sustentação da vida e 
da saúde, na recuperação da doença ou da lesão 
ou no enfrentamento dos seus efeitos” (p.41). Para 
as crianças, a enfermagem é necessária quando 
os pais ou os responsáveis são incapazes de “man- 
ter, continuamente, para a criança a quantidade e 
a qualidade do cuidado que é terapêutico”(p.41). 
Para as crianças, a enfermagem talvez seja neces- 
sária para auxiliar no desenvolvimento e no ama- 
durecimento. 

Os papéis da enfermeira e do paciente definem 
os comportamentos esperados para cada um em 
uma situação de enfermagem específica. São di- 
versos os fatores que influenciam os comportamen- 
tos esperados, como a cultura, o ambiente, a idade, 
o sexo, o estado de saúde e a situação financeira. 
Os papéis da enfermeira e do paciente são comple- 
mentares. Isto é, um determinado comportamento 
do paciente provoca uma resposta da enfermeira e 
vice-versa. Ambos trabalham juntos para atingir a 
meta de autocuidado. 

No relacionamento enfermeira-paciente, a en- 
fermeira ou o paciente pode apresentar um confli- 
to de papéis, pois cada um está desempenhando 
papéis concorrentes; por exemplo, o paciente tem 
também expectativas de seu comportamento como 
pai, marido, líder, treinador e bibliotecário. Por- 
tanto, o conflito de comportamentos exigidos para 
os diversos papéis pode afetar o desempenho do 
autocuidado. 

É importante observar que apesar de Orem 
(1991) reconhecer que as tecnologias especiali- 


zadas são, geralmente, desenvolvidas pelos mem- 
bros das profissões de saúde, ela enfatiza a neces- 
sidade de dimensões sociais e interpessoais na en- 
fermagem. A integração efetiva das tecnologias 
sociais e interpessoais com as regulatórias promo- 
ve a enfermagem profissional de qualidade. Ela 
declara: “O tratamento ou as operações regulado- 
ras são as atividades práticas através das quais é 
executado o que foi prescrito e tratado o problema 
ou a condição diagnosticada, visando eliminá-la, 
controlá-la ou mantê-la dentro dos limites compa- 
tíveis com a vida humana, a saúde e c bem-estar” 
(p.266). 


TEORIA DE OREM E PROCESSO 
DE ENFERMAGEM 


De acordo com Orem (1991), “o processo de 
enfermagem é um termo usado pelas enfermeiras 
ao referirem-se às operações profissionais-tecnoló- 
gicas da prática da enfermagem e ao planejamento 
e às operações avaliatórias associadas” (p.269). O 
processo é uma ação regular e contínua ou uma 
sucessão de ações que ocorrem ou são realizadas 
de maneira definida. 

Orem (1991) discute o processo de enferma- 
gem em três passos que ela denomina de opera- 
ções do processo tecnológico da prática de enfer- 
magem. Esses passos são mostrados na Tabela 7-1 
como: 


* Passo 1, Diagnóstico de enfermagem e pres- 
crição — isto é, determinação de por que a 
enfermagem é necessária; análise e interpre- 
tação — fazer julgamentos relativos ao aten- 
dimento, também denominados operações de 
gerência de caso. 

* Passo 2. Esboço de um sistema de enferma- 
gem e de um plano para o fornecimento de 
atendimento. 


TABELA 7-1 Comparação do Processo de Enfermagem de Orem com o Processo de Enfermagem 


Processo de enfermagem* 


1. Investigação Passo 1. 
2. Diagnóstico de enfermagem 
3. Planos com a justificativa científica 
4. Implementação Passo 2. 
5. Avaliação 

Passo 3. 


Processo de enfermagem de Orem 


Diagnóstico e prescrição; determinar por que a enfermagem 
é necessária. Analisar e interpretar, fazer julgamentos relati- 
vos ao cuidado 

Esboço de um sistema de enfermagem e plano para o forne- 
cimento de atendimento 

Produção e controle dos sistemas de enfermagem 


“Processo de cinco passos descrito no Capítulo 2. 
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e Passo 3. Produção e controle dos sistemas 
de enfermagem, também denominado plane- 
jamento e controle 


Diagnóstico de Enfermagem e Prescrição 
(Passo 1) 


“O diagnóstico de enfermagem necessita de in- 
vestigação e acúmulo de fatos sobre a ação de 
autocuidado do paciente, a sua demanda terapêuti- 
ca de autocuidado e a relação existente ou projeta- 
da entre elas” (Orem, 1991, p.270). 

A imeta define a direção e a natureza das ações. 
As operações prescritivas especificam os meios 
(curso de ações, medidas de cuidados) a serem usa- 
dos para preencher os requisitos de autocuidado 
ou para preencher todos os componentes da deman- 
da terapêutica de autocuidado. Orem enfatiza que, 
nas operações de diagnóstico de enfermagem e de 
prescrição e nas operações reguladoras ou de tra- 
tamento, a capacidade e o interesse dos pacientes, 
em conjunto, afetam o que as enfermeiras podem 
fazer. 


Esboços para a Operação Regulatória 
(Passo 2) 


O esboço de um sistema de enfermagem efeti- 
vo e eficiente envolve a seleção de maneiras váli- 
das para auxiliar o paciente. Este esboço inclui os 
papéis da enfermeira e os do paciente em relação 
aos quais as tarefas de autocuidado serão realiza- 
das, ajustando a demanda terapêutica, regulando o 
exercício da ação, protegendo os poderes já desen- 
volvidos de ação e auxiliando a ação de autocuidado 
com desenvolvimentos novos (Orem, 1991). 

O planejamento é o movimento do esboço dos 
sistemas de enfermagem para as maneiras e os 
meios de sua produção. Expõe a organização das 
tarefas essenciais a serem desempenhadas de acor- 
do com as responsabilidades de função (Orem, 
1991). O planejamento para a implementação do 
esboço e para as atividades de obtenção relacio- 
nadas determina quando as enfermeiras devem 
estar com os pacientes e quando o material e o 
equipamento estarão disponíveis e prontos para o 
uso. 


Produção e Controle dos Sistemas 
de Enfermagem (Passo 3) 


Os sistemas de enfermagem reguladores são 
produzidos quando as enfermeiras interagem com 
os pacientes e tomam atitudes consistentes para 
preencher as demandas terapêuticas de autocui- 
dado, regulando o exercício ou o desenvolvimento 
de suas capacidades para o autocuidado. Neste ter- 
ceiro passo do processo de enfermagem tecno- 
lógico, as enfermeiras atuam para produzir e con- 
trolar os sistemas de enfermagem (Orem, 1991). 

Durante as interações das enfermeiras e dos 
pacientes, as enfermeiras fazem o seguinte: 


1. Desempenham e regulam as tarefas de au- 
tocuidado para os pacientes ou auxiliam- 
nos a desempenharem essas tarefas. 

2. Coordenam o desempenho da tarefa de 
autocuidado de forma que um sistema uni- 
ficado de atendimento seja produzido e 
coordenado com os outros componentes do 
sistema de saúde. 

3. Ajudam os pacientes, suas famílias e ou- 
tros a efetuarem sistemas da vida diária para 
os pacientes que apóiem a realização do 
autocuidado e sejam, ao mesmo tempo, sa- 
tisfatórios para os interesses, talentos e 
metas do paciente. 

4. Orientam, dirigem e apoiam os pacientes 
no exercício ou na suspensão de sua ação 
de autocuidado. 

5. Estimulam o interesse dos pacientes no 
autocuidado, levantando questões e promo- 
vendo discussões sobre os problemas e os 
aspectos dos cuidados quando as condições 
permitirem. 

6. Apóiam e orientam os pacientes no apren- 
dizado de atividades e fornecem indicações 
para o aprendizado assim como sessões 
instrucionais. 

7. Apóiam e orientam os pacientes à medida 
que apresentam doenças ou incapacidade 
e efeitos das medidas de cuidados médicos 
e quando apresentam a necessidade de 
engajar-se em novas medidas de autocui- 
dado, ou seja preciso mudar as maneiras 
de preenchimento dos requisitos de autocui- 
dado presentes. 

8. Monitoram os pacientes e os auxiliam a 
monitorar-se, determinando se as medidas 
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de autocuidado foram realizadas e quais os 
seus efeitos, os resultados dos esforços para 
regular o exercício ou o desenvolvimento 
da acáo, a suficiéncia e a eficiéncia da di- 
reção da ação de autocuidado para esses 
fins. 

9. Fazem julgamentos caracterizados sobre a 
suficiência e a eficiência do autocuidado, 
a regulação do exercício ou o desenvolvi- 
mento da ação de autocuidado, e a assis- 
tência de enfermagem. 

10. Fazem julgamentos sobre o significado dos 
resultados derivados do desempenho das 
enfermeiras nas duas operações preceden- 
tes que visam ao bem-estar do paciente, fa- 
zendo ou recomendando adaptações no sis- 
tema de cuidado de enfermagem através de 
modificações nos papéis da enfermeira e 
do paciente (Orem, 1991, pp.280-281). 


As primeiras sete operações constituem o cui- 
dado de enfermagem direto. As últimas três têm a 
finalidade de decidir se o cuidado proporcionado 
deve ser continuado na presente forma ou deve ser 
modificado. Isto compreende o componente de 
avaliação do processo de enfermagem. 

O seguinte exemplo demonstra o uso da teoria 
de Orem e o processo de enfermagem (ver Tabelas 
7-2 e 7-3): 


“Situação, A Sra. M. é um membro do corpo 
docente da universidade, de origem italiana, com 
48 anos de idade, 1,60 m de altura, 80 kg. Fuma 
uma carteira e meia de cigarros por dia. Teve um 
casamento feliz por 25 anos e está viúva há seis 
meses. Ela e o marido participavam de atividades 
sociais, incluindo jogo de bridge e gastronomia, e 
visitavam coleções de antigüidades. Ela não parti- 
cipou de qualquer dessas atividades desde a morte 
do marido por falta de interesse e de energia. Atu- 
almente, não faz exercícios regulares, come prin- 
cipalmente fast food durante a sua jornada de tra- 
balho de 12 horas e faz uma refeição tarde da noite 
antes de deitar-se. 

A mãe da senhora M. morreu devido a um der- 
rame, e seu pai teve um ataque cardíaco aos 50 
anos. Durante seu exame físico anual, há duas se- 
manas, seus sinais vitais eram 138/86, P 02, R 30e 
T 36,8?C. Seus resultados laboratoriais estavam 
todos dentro dos limites normais, exceto o coles- 
terol sangtifneo de 280 mg. Seu médico recomen- 
dou que ela perdesse 20 kg, mas reconheceu que a 


senhora M. não tem conhecimento adequado de 
nutrição básica ou motivação para perder peso. Ele 
prevê problemas potenciais relacionados com a 
doença cardiovascular. 

Passo 1. Orem define o passo 1 como o diag- 
nóstico e a fase de prescrição, determinando se a 
enfermagem é necessária. Nesta fase de investiga- 
cáo, a enfermeira coleta os dados em seis áreas: 


Estado de saúde da pessoa 

Perspectiva médica da satide da pessoa 
Perspectiva da pessoa sobre a sua satide 
Metas de saúde no contexto da história de 
vida, estilo de vida e estado de saúde 
Exigências de autocuidado da pessoa 
Capacidade da pessoa para desempenhar o 
autocuidado 


PL m 


A tA 


Os dados específicos são coletados nas áreas 
das necessidades de autocuidado universais, de 
desenvolvimento e de desvio de saúde e no seu 
inter-relacionamento. Também são coletados da- 
dos sobre o conhecimento, as habilidades, a moti- 
vação e a orientação do indivíduo. 

No passo 1, a enfermeira procura respostas para 
as seguintes questões: 


1. Qual a demanda de cuidados terapêuticos 
do paciente? Agora? No futuro? 

2. O paciente apresenta um déficit para 
engajar-se às medidas para o preenchimen- 
to da demanda de autocuidado terapêutico? 

3. Em caso positivo, qual a natureza e as ra- 
zões de sua existência? 

4. O paciente deve ser ajudado a abster-se do 
autocuidado ou a proteger as capacidades 
Já desenvolvidas de autocuidado para fins 
terapêuticos? 

5. Qual o potencial do paciente para engajar- 
se no autocuidado em um futuro período 
de tempo? Aumentando ou aprofundando 
o conhecimento de autocuidado? Apren- 
dendo técnicas de autocuidado? Favorecen- 
do a vontade de engajar-se no autocuidado? 
Incorporando, efetiva e consistentemente 
as medidas essenciais (incluindo as novas) 
ao sistema de autocuidado e da vida diá- 
ria? (Orem, 1985, pp.225-226). 


Uma vez coletados os dados investigativos, eles 
devem ser analisados. Na categoria de necessida- 
des universais de autocuidado, a senhora M. de- 
monstrou um déficit na ingesta adequada de água e 
alimentos, pois ela mede 1,60 m, pesa 80 kg e con- 
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some calorias, gorduras e colesterol em excesso nas 
refeições rápidas e no jantar à noite. Ela demons- 
tra um desequilíbrio entre a atividade e o repouso, 
uma vez que realiza o mínimo de exercícios. Tam- 
bém há um desequilíbrio entre a sua solidão e a 
. interação social desde a morte de seu marido, o 
que é uma perda significativa para ela na categoria 
das necessidades de desenvolvimento da meia-ida- 
de. Os.níveis elevados de colesterol da senhora M., 
quando inter-relacionados com a sua história fami- 
liar de derrame e de ataque cardíaco, representam 
um perigo para a sua vida, seu funcionamento e 
seu bem-estar. A perspectiva do médico é de que a 
senhora M. necessita perder 20 kg devido ao seu 
histórico familiar e ao colesterol sangiiíneo eleva- 
do, entretanto ela tem conhecimento nutricional li- 


mitado. Além disso, a senhora M. tem um déficit. 


motivacional para perder peso devido à sua tradi- 
ção cultural italiana que associa o alimento à famí- 
lia e ao amor. 

Com base na análise dos dados da senhora M., 
existem perigos potenciais para a sua saúde relaci- 
onados com a obesidade, o colesterol alto, o fumo, 
o isolamento social e a falta de exercícios. A análi- 
se dos dados coletados leva ao diagnóstico de en- 
fermagem, permitindo que a enfermeira dê priori- 
dade aos déficits de autocuidado. Esse diagnóstico 
deve incluir a resposta e o padrão da etiologia. Na 
estrutura de Orem, o diagnóstico de enfermagem 
seria constatado como uma incapacidade para pre- 
encher as demandas de autocuidado (a resposta) 
relacionada com o déficit de autocuidado (etiolo gia) 
(Ziegler, Vaughn-Wrobel & Erlen, 1986). Para a 
senhora M., o padrão de resposta seria “potencial 
para funcionamento cardiovascular prejudicado”, 
e a etiologia seria “falta de conhecimento sobre 
como seu estilo de vida aumenta os riscos de ata- 
que cardíaco e de derrame”. Desse modo, o diag- 
nóstico poderia ser assim formulado: “Potencial 
para funcionamento cardiovascular prejudicado re- 
lacionado à falta de conhecimento sobre como o 
seu estilo de vida atual aumenta o risco de ataque 
caríaco e de derrame.” 

Passo 2. Orem define o passo 2 como o que 
define os sistemas de enfermagem e o planejamen- 
to do fornecimento de enfermagem. A enfermeira 
define um sistema que pode ser totalmente com- 
pensatório parcialmente compensatório, ou de 
apoio-educacáo. “O esboço real de um sistema de 


enfermagem concreto emerge à medida que as en- 
fermeiras e os pacientes interagem e atuam para 
calcular e preencher as demandas terapêuticas de 
autocuidado do paciente, para compensar ou su- 
plantar as limitações de ação identificadas e para 
regular o desenvolvimento e o exercício das capa- 
cidades de autocuidado do paciente” (Orem, 1991, 
p.285). 

Usando o modelo de Orem, as metas são con- 
gruentes com o diagnóstico de enfermagem para 
permitir que o paciente se torne um agente eficien- 
te de autocuidado. As metas são dirigidas pelo re- 
latório de resposta do diagnóstico de enfermagem 
e estão concentradas na saúde. A meta para a se- 
nhora M. seria diminuir seu risco para deficiência 
cardiovascular. 

Uma vez determinadas as metas, podem ser 
estabelecidos os objetivos. Um exemplo de objeti- 


“vo para a senhora M. seria: Ela constatará que os 


níveis altos de colesterol aumentam o risco de de- 
ficiência cardiovascular. Outros objetivos poderi- 
am relacionar-se com os fatores de risco como a 
obesidade, a falta de exercícios, o fumo e a história 
familiar. O sistema de enfermagem definido para a 
senhora M. seria o de apoio-educação. 

Passo 3. No processo de enfermagem de Orem 
(1991), o passo 3 inclui a produção e o controle do 
sistema de enfermagem. Neste passo, a enfermeira 
desempenha e regula as tarefas de autocuidado do 
paciente ou o auxilia a fazê-lo; coordena a realiza- 
ção das ações de autocuidado com outros compo- 
nentes da equipe de saúde; ajuda os pacientes, as 
famílias e outros a criarem e usarem sistemas de 
vida diária que preencham as necessidades de 
autocuidado de maneira satisfatória; orienta, dire- 
ciona e apóia os pacientes a exercitarem ou a não 
exercitarem a ação de autocuidado; estimula o in- 
teresse do paciente pelos problemas quanto aos 
cuidados; apóia as atividades de aprendizado; apóia 
e orienta o paciente na adaptação das necessidades 
surgidas das medidas médicas; monitora e auxilia 
o automonitoramento do desempenho e os efeitos 
das medidas de autocuidado; Julga a suficiência e 
a eficiência do autocuidado, da ação de autocuidado 
e da enfermagem e adapta o sistema de atendimen- 
to de enfermagem como necessário. 

As ações da enfermeira e do paciente são diri- 
gidas pelo componente da etiologia do diagnóstico 
de enfermagem. “Falta de conhecimento sobre 
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como seu estilo de vida atual aumenta o risco de 
ataque cardíaco e derrame” é o componente da 
etiologia do diagnóstico de enfermagem da senho- 
‘ra M. Quando a enfermeira e o paciente implemen- 
tam este sistema de apoio-educacáo, cada um de- 
les tem papéis específicos. Um exemplo desses 
papéis pode ser que juntos eles estabeleceriam um 
acordo relativo à meta de redução do colesterol. A 
senhora M. manteria um diário de sua alimentação 
durante três dias. À enfermeira proporcionaria in- 
formações sobre o colesterol e os seus efeitos so- 
bre a função cardiovascular. A senhora M. solici- 
taria e obteria o teor de gorduras e de colesterol 
dos itens do cardápio nos restaurantes que freqüen- 
ta. À enfermeira proporcionaria informações so- 
bre alimentos específicos pobres em gordura e 
colesterol, os itens alimentícios que ajudam a re- 
duzir o colesterol e uma lista de restaurantes que 
oferecem alimentos pobres em gordura e colesterol. 
Juntos eles analisariam o diário alimentar de três 
dias e decidiriam como a senhora M. poderia mo- 
dificar a sua dieta para reduzir a ingesta de gordura 
e colesterol. Determinariam que pratos italianos são 
pobres em gordura e colesterol ou como essas re- 
ceitas podem ser adaptadas. À medida que seus 
níveis de colesterol diminuíssem, a senhora M. se- 
ria elogiada por seu desempenho. Durante esta 
implementação, a enfermeira ensinaria, orientaria 
e apoiaria a senhora M. enquanto proporcionava 
um ambiente de desenvolvimento. : 

O passo 3 inclui a avaliação. A enfermeira e o 
paciente fazem juntos a avaliação. As perguntas que 
podem ser feitas são: Ao avaliar alguns dos planos 
da senhora M., ela compreende que seu estilo de 
vida atual pode aumentar seu risco de sofrer um 
ataque cardíaco ou um derrame? Ela escolheu res- 
taurantes com alimentos pobres em gordura e em 
colesterol? Ela atingiu a sua meta de redução do 
nível de colesterol? Os planos foram eficientes na 
diminuição do déficit de autocuidado? O sistema 
de enfermagem foi eficiente na promoção do paci- 
ente como agente de autocuidado? 

A avaliação é um processo constante. É essen- 
cial que a enfermeira e o paciente avaliem, conti- 
nuamente, qualquer modificação nos dados que 
afete o déficit de autocuidado, o agente de autocui- 
dado e o sistema de enfermagem. 


TRABALHO DE OREM E CARACTERÍSTICAS 
DE UMA TEORIA 


Orem apresentou uma estrutura conceitual em 
1959. Desde então seu trabalho continuou a evo- 
luir. À teoria geral de enfermagem de Orem foi for- 
mulada e divulgada em 1979-1980. Esta teoria de 
enfermagem do déficit de autocuidado é constituí- 
da de três teorias inter-relacionadas: a teoria de 
autocuidado a teoria de déficit de autocuidado e a 
teoria de sistemas de enfermagem. Nos próximos 
sete parágrafos, a teoria geral de Orem é compara- 
da com as características da teoria apresentada no 
Capítulo 1 deste livro. 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. Os elementos te- 
óricos de Orem sobre autocuidados, déficit de 
autocuidado e sistemas de enfermagem são inter- 
relacionados em sua teoria de enfermagem geral 
compreensiva. Este inter-relacionamento propor- 
ciona uma visão da prática de enfermagem (um 
fenômeno particular) que é exclusiva. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
teoria de Orem segue um processo lógico de pen- 
samento. Ela formula a sua teoria geral, depois 
apresenta a idéia central de cada uma das três teo- 
rias inter-relacionadas. Em sua discussão de cada 
teoria inter-relacionada, apresenta pressuposições 
que expressam contextos maiores, dentro dos quais 
a teoria ou as suas partes podem ser compreendi- 
das. Ela também apresenta proposições ou decla- 
rações que descrevem o conceito ou explicam e 
prevêem o relacionamento entre os conceitos. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. A teoria de Orem tem sido 
usada tanto no ensino quanto na prática de enfer- 
magem. É usada por várias escolas de enfermagem 
como fundamento teórico para a preparação bási- 
ca da prática para o estudante. O conceito de 
autocuidado de Orem, com sua proposição de ne- 
cessidades universais de autocuidado, é facilmen- 
te compreendido por enfermeiras iniciantes ou ve- 
teranas como as atividades da vida diária. As teo- 
rias de déficit de autocuidado e de sistemas de en- 
fermagem podem ser compreendidas e aplicadas 
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para todos os pacientes individualmente e com 
adaptações, às unidades multipessoais. 

4. As teorias são as bases para as hipóteses 
serem testadas ou para a teoria ser expandida. A 
teoria de autocuidado de Orem tem sido usada para 
gerar hipóteses testáveis em uma série de ambien- 
tes. Diversos pesquisadores tem testado sua teoria 
na área de ação de autocuidado, incluindo os estu- 
dos enfocando o desenvolvimento de instrumentos 
para medir os aspectos de autocuidado (ver a bi- 
bliografia no final do capítulo). 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais da disciplina atra- 
vés da pesquisa implementada para validá-las. 
Orem enfoca a enfermagem como uma arte de aju- 
da que assiste o indivíduo a preencher as necessi- 
dades de autocuidado e que é a base da prática de 
enfermagem. A pesquisa sobre as necessidades de 
autocuidado e a assistência para preenchê-las adi- 
ciona-se ao corpo de conhecimento de enfermagem. 
A teoria de Orem está sendo testada por vários pes- 
quisadores de enfermagem. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. A 
teoria de Orem é usada pelas enfermeiras em uma 
série de ambientes. Estes incluem o da enfermeira- 
prática independente, da reabilitação, da hemo- 
diálise, do transplante de medula óssea, dos cuida- 
dos psiquiátricos e da saúde pública e comunitária. 
Outros já documentaram autocuidados em relação 
às crianças com dor ou com leucemia, mulheres 
com diabete gestacional, pessoas recebendo tera- 
pia enterostomal, adultos diabéticos, idosos e do- 
entes terminais (ver bibliografia no final do capí- 
tulo). 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. A teoria de Orem é 
consistente com a teoria do papel, teoria das ne- 
cessidades, teoria de campo e com os conceitos de 
promoção de saúde. Por exemplo, ela discute a 
importância da compreensão sobre os papéis da 
enfermeira e do paciente enquanto é determinada a 
necessidade de atendimento de enfermagem do 
paciente. 


PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES 


No prefácio da quarta edição de Nursing: Con- 
cepts of practice, Orem (1991) resume as cinco 
amplas divisões seguintes: aspectos contextuais e 
processuais da prática de enfermagem, teoria de 
enfermagem do déficit de autocuidado, caracterís- 
ticas da enfermagem como uma ciência prática, 
administração de enfermagem e educação de en- 
fermagem. No texto ela descreve a sua teoria ge- 
ral, que é apoiada pelas três teorias correlacionadas. 
Nessas teorias, seis conceitos centrais e um perifé- 
rico são identificados. Estes proporcionam ao lei- 
tor uma cópia da estrutura da teoria de enferma- 
gem do déficit de autocuidado de Orem. 

A teoria de Orem deriva de uma base clínica. 
Ela declara que, “trabalhando com os componen- 
tes de [sua] teoria, [ela] necessita trabalhar com 
outras pessoas — utilizando os dados de outros clí- 
nicos” (Trench, Wallace & Coberg,1988). Ela cita 
o trabalho de Susan Taylor, que inclui a posição do 
envolvimento da família na teoria de enfermagem 
do déficit de autocuidado (Orem, 1991). A teoria 
de enfermagem do déficit de autocuidado também 
tem sido apoiada por dados clínicos de estudos de 
casos (Orem & Taylor, 1986). 

A teoria de enfermagem de Orem proporciona 
uma base compreeensiva para a prática de enfer- 
magem. Tem utilidade para a enfermagem profis- 
sional nas áreas de educação, prática clínica, ad- 
ministração, pesquisa e sistemas de informação de 
enfermagem. Um ponto importante de sua teoria é 
que ela é aplicável à enfermagem tanto pela enfer- 
meira no início da carreira quanto pela mais expe- 
riente. Os termos autocuidado, sistemas de enfer- 
magem e déficit de autocuidado são facilmente 
entendidos pela estudante de enfermagem e podem 
ser explorados em maior profundidade à medida 
que a enfermeira adquire mais conhecimento e ex- 
periência. 

Outro ponto importante da teoria de Orem 
(1991) é que ela define, especificamente, quando a 
enfermagem é necessária: a enfermagem é neces- 
sária quando o indivíduo não consegue manter, 
continuamente, a quantidade e a qualidade de 
autocuidado necessárias para sustentar a vida, re- 
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cuperar-se da doença ou da lesão ou enfrentar os 
seus efeitos. 

. Orem (1991) promove os conceitos de enfer- 
magem profissional. Ela define os papéis de enfer- 
meiras vocacionais, técnicas e profissionais, reco- 
nhecendo a importância de cada uma delas. Indica 
que pensar a enfermagem e conceitualizar a dina- 
mica e as estruturas das situações de enfermagem 
são distintos de ver a enfermagem como o desem- 
penho habilidoso de tarefas. i 

Sua premissa de autocuidado é contemporânea 
com o conceito de promoção e de manutenção de 
saúde. O autocuidado, na teoria de Orem, é com- 
parável à saúde holística, pois ambos promovem a 
responsabilidade do indivíduo pelo cuidado de saú- 
de. Isto é especialmente relevante hoje, com a ên- 
fase dada à alta hospitalar precoce, ao atendimento 
domiciliar e aos serviços ambulatoriais. Orem 
(1991) reconhece o termo cliente como alguém que 
procura os serviços regularmente, mas prefere o 
termo paciente para o que está “sob os cuidados da 
enfermeira, médico ou outros fornecedores diretos 
de atendimento de saúde” (p.30). 

De acordo com Orem (1991), “a enfermagem 
deve selecionar o tipo de sistema de enfermagem 
ou a combinação seqüencial de sistemas de enfer- 
magem que terão um efeito ideal na obtenção da 
regulagem desejada da ação de autocuidado dos 
pacientes e no preenchimento de seus requisitos de 
autocuidado” (p.292). Algumas profissionais con- 
sideram a teoria de Orem melhor aplicável clinica- 
mente, quando mais do que um sistema é usado 
concomitantemente (Knust & Quarn, 1983). 

Outro ponto favorável é a delineação de Orem 
dos três sistemas de enfermagem identificáveis. 
Estes são facilmente compreensíveis pela estudan- 
te de enfermagem iniciante. Contudo, o uso do ter- 
mo sistema por Orem é diferente daquele usado na 
teoria geral de sistemas. Ela define o sistema como 
uma “coisa única, completa” (Orem, 1991, p.269). 
Na teoria geral de sistemas, o sistema é visto como 
um processo dinâmico, fluente. 

Orem (1991) expandiu seu foco inicial do auto- 
cuidado individual para a inclusão de unidades 
multipessoais (famílias, grupos e comunidades). Ela 
observa que quando as unidades multipessoais são 
atendidas pelas enfermeiras, os sistemas de enfer- 
magem resultantes combinam aspectos dos siste- 


mas de enfermagem parcialmente compensatório e 
de apoio-educação. No entanto, existe uma incon- 
gruência, pois ela sugere que “é recomendável, 
neste estágio do desenvolvimento do conhecimen- 
to de enfermagem, confinar-se o uso dos três siste- 
mas de enfermagem a situações onde os indivídu- 
os são as unidades do atendimento ou da ação” 
(p.289). 

A elaboração de Orem sobre os requisitos de 
autocuidado parece ser essencial para a sua teoria 
eemerge como o conceito nuclear. Sua teoria seria 
mais facilmente compreendida se o termo concei- 
to periférico fosse eliminado quando ela define os 
fatores condicionantes básicos. 

A teoria de Orem é simples mesmo sendo com- 
plexa. Entretanto, a esséncia é toldada por descri- 
ções suplementares. O termo autocuidado é usado 
com inúmeras configurações. Esta multidão de ter- 
mos, como ação de autocuidado, demanda de 
autocuidado, premissa de autocuidado, déficit de 
autocuidado requisitos de autocuidado e autocui- 
dado universal, pode ser muito confusa para o lei- 
tor. 

Outras limitações incluem a sua discussão de 
saúde. A saúde é vista, com freqiiéncia, como di- 
nâmica e em mudança permanente. O modelo de 
Orem dos sistemas de enfermagem fixos (ver Fi- 
gura 7-2) implica três condições estáticas de saú- 
de. Ela refere-se a um “sistema de enfermagem 
concreto”, o que tem uma conotação rígida, Outra 
impressão do modelo de sistemas de enfermagem 
é que um importante fator determinante para a co- 
locação de um paciente em um sistema é a capaci- 
dade de movimento físico do indivíduo. Ao longo 
de seu trabalho há um reconhecimento limitado 
sobre as necessidades emocionais do indivíduo. 


RESUMO 


Orem apresenta sua teoria geral de enfermagem, 
a teoria de enfermagem do déficit de autocuidado, 
que é composta de três teorias inter-relacionadas 
de autocuidado, déficit de autocuidado e sistemas 
de enfermagem. Incorporados e sustentando essas 
teorias estão os seis conceitos centrais de autocui- 
dado — ação de autocuidado, demanda terapêutica 
de autocuidado, déficit de autocuidado — ação de 
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enfermagem e sistema de enfermagem — assim 
como o conceito periférico de fatores condicio- 
nantes básicos. 

A enfermagem é necessária quando as deman- 
das são maiores do que as habilidades de autocui- 
:dado. Os sistemas de enfermagem são definidos 
pela enfermeira quando está determinado que é 
necessário o atendimento de enfermagem. Os sis- 
temas totalmente compensatório, parcialmente 
compensatório e de apoio-educação especificam os 
papéis da enfermeira e do paciente. 

Ao longo de seu trabalho, Orem interpreta o 
metaparadigma de enfermagem dos seres humanos, 
saúde, enfermagem e sociedade. Ela define os três 
passos do processo de enfermagem como (1) diag- 
nóstico e prescrição, (2) definição de um sistema 
de enfermagem e do planejamento para o forneci- 
mento do cuidado e (3) produção e controle dos 
sistemas de enfermagem. Este processo é paralelo 
à investigação, ao diagnóstico, ao planejamento, à 
implementação e à avaliação do processo de en- 
fermagem. 

A teoria de autocuidado de Orem tem aplica- 
ção pragmática à prática de enfermagem. Tem sido 
aplicada por clínicas de enfermagem em uma série 
de circunstâncias. Ela tem sido usada como base 
dos currículos de escolas de enfermagem e do sis- 
tema de informações de enfermagem. 

A teoria de enfermagem de déficit de auto- 
cuidado de Orem continua a evoluir; seu impacto é 
internacional. Seu uso disseminado reflete sua uti- 
lidade para a enfermagem profissional. Esta teoria 
fornece uma maneira exclusiva de ver o fenômeno 
da enfermagem. O trabalho de Orem contribui, sig- 
nificativamente, para o desenvolvimento das teori- 
as de enfermagem. 
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Dorothy Johnson nasceu em Savannah, Geórgia, em 1919, a última de sete filhos. Seu bacharelado 
em Ciências da Enfermagem foi da Vanderbilt University, Nashville, Tennessee; seu mestrado em 
Saúde Pública foi de Harvard. Começou a publicar as suas idéias sobre enfermagem logo após a sua 
formatura em Vanderbilt. A maioria de sua carreira como educadora foi na enfermagem pediátrica na 
Universidade da Califórnia, Los Angeles. Aposentou-se como professora emérita, em 1º de janeiro 


de 1978 e vive atualmente na Flórida. 


orothy Johnson influenciou a enfermagem 

por meio de suas publicações desde os 

anos 50. Ao longo de sua carreira, desta- 
cou a importância do conhecimento baseado em 
pesquisa acerca do efeito do cuidado de enferma- 
gem sobre os clientes. Johnson foi uma pioneira na 
proposição da enfermagem como ciência e arte. Ela 
também acreditava que a enfermagem tinha um 
corpo de conhecimento refletindo tanto a ciência 
como a arte. Desde o começo, Johnson (1959) pro- 
pôs que o conhecimento da ciência da enfermagem, 
necessário para o cuidado efetivo de enfermagem, 
incluísse uma síntese de conceitos-chave retirados 
das ciências básicas e aplicadas. 

Em 1961, Johnson propôs que o cuidado de 
enfermagem facilitasse a manutenção do estado de 
equilíbrio do paciente. Afirmava que os clientes 
eram “estressados” por um estímulo de natureza 
tanto interna quanto externa, que criava distúrbios 
ou tensões, provocando um estado de desequilíbrio. 
Johnson identificou duas áreas de foco para o cui- 
dado de enfermagem que são baseadas no retorno 
do cliente ao estado de equilíbrio. Primeiramente, 


os cuidados de enfermagem devem reduzir os esti- 
mulos estressantes e, em segundo lugar, “os cuida- 
dos de enfermagem devem proporcionar apoio para 
as defesas “naturais” e os processos adaptativos do 
cliente” (p.66). 

Em 1992, Johnson declarou que muito do seu 
pensamento era influenciado por Florence Nightin- 
gale. Relatou que seu primeiro contato com 
Nightingale foi em meados dos anos 40. 

Ao ler Notes on nursing, de Nightingale (1859/ 
1992), ela descobriu que Nightingale concentrava- 
se nas “necessidades fundamentais"das pessoas 
mais do que no processo da doença. Também no- 
tou que Nightingale enfocava o relacionamento da 
pessoa com o ambiente mais do que a doença so- 
bre a pessoa. Nos anos 50 e 60, à medida que 
Johnson desenvolvia seu modelo, um número cres- 
cente de estudos observacionais sobre o padrão de 
comportamento da criança e do adulto foi publica- 
do. Durante esses mesmos anos, a teoria geral de 
sistemas também era discutida com freqüéncia. To- 
das essas experiências influenciaram Johnson 
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(1992) no desenvolvimento de seu Modelo de Sis- 
temas Comportamentais. 

.. Em 1968, Johnson propós, pela primeira vez, 
seu modelo de cuidados de enfermagem como es- 
timulo ao "eficiente e efetivo funcionamento com- 
portamental no paciente para prevenir a doença” 
(Johnson, 1968, Abril, p.2). O paciente é identifi- 
cado como um sistema comportamental, com 
múltiplos subsistemas. Neste ponto, Johnson co- 
mega a integrar ao seu trabalho os conceitos rela- 
cionados com os modelos de sistemas. Essa inte- 
gracáo é melhor ilustrada através de afirmação de 
que a enfermagem “preocupa-se com o homem 
como um todo integrado e isso constitui o especí- 
fico conhecimento de ordem que exigimos” (p. 
207). As enfermeiras necessitavam não apenas 
cuidar do cliente “inteiro”, mas a geração de co- 
nhecimentos de enfermagem precisava direcionar- 
se à preocupação com as necessidades totais do 
cliente. 

De meados ao final dos anos 70, várias enfer- 
meiras publicaram conceitualizações de enferma- 
gem baseadas no modelo de sistemas comporta- 
mentais. Algumas dessas foram revisadas nos anos 
80. Auger (1976), Damus (1980), Grubbs (1980), 
Holaday (1980) e Skolony e Riehl (1974) são au- 
tores que interpretaram Johnson. Roy (1989), Wu 
(1973) e outros divulgaram suas crenças sobre a 
enfermagem ao mesmo tempo, e a influência de 
Johnson, como professora, reflete-se claramente 
em seus trabalhos. Em 1980, ela publicou sua 
conceitualização do Modelo de Sistema Com- 
portamental para a Enfermagem. Este é o primei- 
ro trabalho publicado por Johnson que explica as 
suas definições do Modelo de Sistema Compor- 
tamental. A evolução desse modelo complexo está 
nitidamente demonstrada na progressão de suas 
idéias, desde os trabalhos publicados nos anos 50 
ao seu último trabalho disponível publicado em 
1980. 


DEFINIÇÃO DE ENFERMAGEM 


Johnson (1980) desenvolveu seu Modelo de 
Sistema Comportamental para a enfermagem de 
uma perspectiva filosófica “apoiada por um corpo 
de conhecimento empírico e teórico, rico, confiável 


e de rápida expansão” (p.207). De suas crenças 


iniciais, que enfocavam o indivíduo debilitado, 
Johnson evoluiu para uma definição muito mais 
ampla de enfermagem. Em 1980, definiu a enfer- 
magem como “uma força reguladora externa que 
age para preservar a organização e a integração do 
comportamento do paciente a um nível ideal, con- 
dições abaixo das quais o comportamento consti- 
tui uma ameaça para a saúde física e social ou nas 
quais é encontrada a doença” (p.214). Baseadas 
nessa definição, as quatro seguintes metas de en- 
fermagem auxiliam o paciente a tornar-se uma pes- 
soa: 


1. Comportamento compatível às exigências 
sociais 

2. Capacidade de modificar seu comporta- 
mento de forma a agiientar os imperativos 
biológicos 

3. Capacidade de beneficiar-se em maior grau, 
durante a doença, do conhecimento e das 
habilidades médicas 

4. Comportamento não evidencia trauma des- 
necessário como consequência da do- 
ença (p.207) 


PRESSUPOSIÇÕES DO MODELO DE 
SISTEMAS COMPORTAMENTAL 


Johnson faz diversos tipos de pressuposições 
no desenvolvimento de sua conceitualização do 
modelo de sistema comportamental. As pressupo- 
sições são feitas sobre o sistema como um todo 
assim como sobre os subsistemas. Outro conjunto 
de pressuposições refere-se à base de conhecimen- 
tos necessária para praticar a enfermagem. 

Como Rogers (1970) e Roy (1989), Johnson 
acredita que as enfermeiras devem ter um bom fun- 
damento em ciências físicas e sociais. Ênfase es- 
pecial deve ser dada aos conhecimentos tanto das 
ciências físicas quanto das sociais consideradas 
influentes no comportamento. Portanto, Johnson 
acredita ser de igual importância ter informações 
disponíveis tanto sobre as influências endócrinas 
quanto sobre as psicológicas. 

No desenvolvimento de pressuposições sobre 
os sistemas de comportamento, Johnson foi in- 
fluenciada por Buckley, Chin e Rapport, líderes ini- 
ciais no desenvolvimento dos conceitos de siste- 
mas. Johnson (1980) cita Chin (1961) como a fon- 
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te para a sua primeira pressuposição sobre siste- 
mas. Ao construir um sistema comportamental, pre- 
.sume-se que exista “organização, interação, inter- 
dependência e integração das partes e elementos” 
(Chin, 1961) do comportamento que formam o sis- 
tema” (p.208). São as partes inter-relacionadas que 
contribuem para o desenvolvimento do todo. 

A segunda pressuposição sobre os sistemas tam- 
bém evolui do trabalho de Chin. O sistema “tende 
a adquirir um equilíbrio entre as várias forças ope- 
rando dentro e sobre ele” (1961),e 0 homem luta, 
continuamente, para manter o equilíbrio do siste- 
ma comportamental e dos estados regulares atra- 
vés de adaptações ou ajustamentos mais ou menos 
automáticos às forças ‘naturais’ impostas a ele” 
(p.208). O indivíduo é continuamente apresentado 
a situações na vida diária que exigem adaptação e 
ajustamento. Estes ajustes são tão naturais que ocor- 
rem sem esforço consciente do indivíduo. Johnson 


(1980) diz: 


A terceira pressuposição sobre um sistema com- 
portamental é que o sistema tanto exige quanto 
resulta em algum grau de regularidade e cons- 
tância no comportamento, é essencial para o ho- 
mem; isto quer dizer, é funcionalmente signifi- 
cativo, pois serve a uma finalidade útil tanto à 
vida social quanto individual (p.208). 


Os padrões de características comportamentais 
têm uma finalidade na manutenção da homeostasia 
pelo indivíduo. O desenvolvimento dos padrões de 
comportamento que são aceitáveis tanto à socieda- 
de quanto ao indivíduo favorecem a sua capacida- 
de para adaptar-se às mudanças menores no ambi- 
ente. 

A pressuposição final sobre o sistema de com- 
portamento é que “o equilíbrio do sistema reflete 
os ajustes e as adaptações bem-sucedidas de algu- 
ma maneira e em algum grau” (Johnson, 1980, 
p.208). Johnson reconhece que a aquisição desse 
equilíbrio poderá e irá variar de indivíduo para in- 
divíduo. Algumas vezes o equilíbrio pode não apre- 
sentar-se como um comportamento aceitável ou que 
preenche as normas da sociedade. Aquilo que pode 
ser adaptativo para o indivíduo ao enfrentar as for- 
ças impostas pode ser perturbador para a socieda- 
de como um todo. A maioria dos indivíduos é fle- 
xível o suficiente, no entanto, para estar em algum 


ponto de equilíbrio que é “funcionalmente eficien- 
te e efetivo” para eles (p.209). 

A integração dessas pressuposições pelo indi- 
víduo proporciona ao sistema comportamental pa- 
drões de ações que formam “uma unidade funcio- 
nal organizada e integrada que determina e limita a 
interação entre a pessoa e o seu ambiente, estabe- 
lecendo o relacionamento da pessoa com os obje- 
tos, eventos e situações em seu ambiente (Johnson, 
1980, p.209). A função do sistema comportamental 
é, então, a de regular a resposta do indivíduo à con- 
servação do ambiente de forma que o equilíbrio do 
sistema possa ser mantido. 

Quatro pressuposições são feitas sebre a estru- 
tura e a função de cada subsistema. Estas quatro 
pressuposições são os “elementos estruturais” co- 
muns a cada um dos sete subsistemas. A primeira é 
que “pela forma que o comportamento toma e pe- 
las conseqiiéncias que ele atinge pode-se inferir que 
impulso foi estimulado e que meta está sendo bus- 
cada” (Johnson, 1980, p.210). Espera-se que ameta 
final para cada subsistema seja a mesma para to- 
dos os indivíduos. No entanto, os métodos para atin- 
gir essa meta podem diferir, dependendo da cultu- 
ra e de outras variações individuais. 

A segunda pressuposição é que cada indivíduo 
“tem uma predisposição para agir, com referência 
à meta, de uma determinada forma mais do que de 
outra” (Johnson, 1980, p.210-211). Esta predispo- 
sição para agir é denominada set por Johnson. O 
conceito de set implica que, apesar de ter apenas 
algumas alternativas das quais selecionar a respos- 
ta comportamental, o indivíduo organizará essas 
opções e escolherá a considerada mais desejável. 

A terceira pressuposição é que cada subsistema 
tem à disposição um repertório de alternativas de 
escolha ou um “âmbito de ação” do qual podem 
ser feitas escolhas. Johnson (1980) incorpora nes- 
sa pressuposição que um maior repertório de com- 
portamentos está disponível para indivíduos mais 
adaptáveis. À medida que ocorrem as experiências 
de vida, os indivíduos adicionam o número de ações 
alternativas disponíveis para eles. Em algum pon- 
to, contudo, a aquisição de novas alternativas de 
comportamento diminui, quando os indivíduos tor- 
nam-se confortáveis com o repertório disponível. 
O ponto em que o indivíduo perde o desejo ou a 
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capacidade de adquirir novas opções não é identi- 
ficado por Johnson. 

A quarta pressuposição sobre os subsistemas 
comportamentais é que eles produzem resultados 
observáveis — isto é, o comportamento do indiví- 
duo (Johnson, 1980). Os comportamentos obser- 
váveis permitem que alguém de fora — neste caso a 
enfermeira — note as ações que o indivíduo está 
tomando. para atingir a meta relacionada com um 
subsistema específico. A enfermeira pode, então, 
avaliar a eficácia e a eficiência dos comportamen- 
tos, auxiliando o indivíduo a atingir uma dessas 
metas. 

Além disso, cada um dos subsistemas tem três 
exigências funcionais. Primeiro, cada subsistema 
deve ser “protegido de influências nocivas que o 
sistema não pode enfrentar” (Johnson, 1980, p.212). 
Segundo, cada subsistema deve ser “alimentado 
através de input de suprimentos apropriados 
advindos do ambiente” (p.212). Finalmente, cada 
subsistema deve ser “estimulado ao uso no sentido 
de promover o crescimento e de evitar a estagna- 
ção” (p.212). Desde que os subsistemas estejam 
preenchendo essas exigências funcionais, o siste- 
ma e os subsistemas são considerados automantidos 
e autoperpetuados. Os ambientes interno e externo 
do sistema necessitam permanecer ordenados e 

“previsíveis para que o sistema mantenha a homeos- 
tasia ou permaneça equilibrado. Os inter-relacio- 
namentos dos elementos dos subsistemas são críti- 
cos para que cada subsistema funcione ao máxi- 
mo. A interação dos elementos estruturais permite 
que o subsistema mantenha o equilíbrio adaptável 
às necessidades do indivíduo. 

O desequilíbrio no subsistema comportamental 
provoca tensão. À presença de tensão exige que o 
sistema aumente o uso de energia para fazê-lo 
retornar ao estado de equilíbrio (Johnson, 1968, 
Abril). A enfermagem é considerada parte do am- 
biente externo que pode auxiliar o cliente a retornar 
ao estado de equilíbrio. 


Modelo de Sistema Comportamental 
de Johnson 


Johnson (1980) acredita que cada indivíduo tem 
formas de agir padronizadas, intencionais, repe- 
titivas, que formam um sistema comportamental 
específico àquele indivíduo. Essas ações ou com- 
portamentos formam uma “unidade funcional or- 


ganizada e integrada que determina e limita a 
interação entre a pessoa e o seu ambiente e estabe- 
lece o relacionamento da pessoa com os objetos, 
os eventos e as situações no seu ambiente” (p.209). 
Esses comportamentos são “ordenados, intencio- 
nais e previsíveis...[e] suficientemente estáveis e 
recorrentes para serem submetidos à descrição e à 
explicação” (p.209). Johnson identifica sete subsis- 
temas no modelo de sistema comportamental, uma 
identificação que tem variações com outros auto- 
res que publicaram interpretações de seu modelo. 
Johnson (1980) declara que os sete subsistemas 
identificados em sua publicação de 1980 são os 
únicos que ela subscreve e reconhece que eles têm 
variações com Grubbs. Estes sete subsistemas fo- 
ram originalmente identificados no trabalho apre- 
sentado por Johnson em 1968, na Vanderbilt 
University; são considerados inter-relacionados, e 
as modificações em um subsistema afetam todos 
os outros. 

Johnson nunca produziu uma representação 
esquemática de seu sistema. Conner, Harbour, 
Magers e Watt (1994); Loveland-Cherry e Wilkerson 
(1989) e Torres (1986) produziram representações 
esquemáticas similares do modelo de Johnson (ver 
Figura 8-1). 


Sete Subsistemas Comportamentais 
de Johnson 


O subsistema de ligação ou afiliação é identi- 
ficado como o primeiro sistema de resposta a de- 
senvolver-se no indivíduo. O funcionamento ideal 
do subsistema de afiliação permite a “inclusão so- 
cial, a intimidade, a formação e a manutenção de 
um forte vínculo social” (Johnson, 1980, p.212). 
A ligação com um cuidador significativo tem sido 
considerada crítica para a sobrevivência do bebê. 
À medida que o indivíduo amadurece, a ligação 
com o cuidador continua e criam-se vínculos adi- 
cionais com outras pessoas significativas que en- 
tram na rede tanto da criança quanto na do adulto. 
Essas “pessoas significativas” proporcionam ao 
indivíduo uma sensação de segurança. 

O segundo subsistema identificado por Johnson 
é o de dependência. Johnson (1980) distingue o 
subsistema de dependência do subsistema de liga- 
ção ou afiliação. Os comportamentos de dependên- 
cia são comportamento de “socorro” que desenca- 
deiam comportamentos de auxílio dos outros indi- 
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FIGURA 8-1 Modelo de Johnson. (De Torres, G. [1986]. Theoretical foundations of nursing. Norwalk, CT:Appleton- 


Century-Crofts, p.121. Usada com permissão.) 


víduos no ambiente. O resultado do comportamen- 
to de dependência é a “aprovação, atenção ou re- 
conhecimento e assistência física” (p.6213). É di- 
fícil separar o subsistema de dependência do de 
ligação ou afiliação, porque se não houver alguém 
vinculado ou envolvido com o indivíduo para res- 
ponder ao seu comportamento dependente, o 
subsistema de dependência não possui ambiente 
vivo para funcionar, 

O subsistema de ingestão relaciona-se com os 
comportamentos cercando a ingesta de alimentos. 
É relativo ao sistema biológico. No entanto, a ên- 
fase para a enfermagem, da pespectiva de Johnson 
(1980), é o significado e as estruturas dos eventos 
sociais em torno das ocasiões em que o alimento é 
ingerido. Os comportamentos relacionados com a 
ingestão de alimentos podem relacionar-se mais 
com o que é socialmente aceitável em uma deter- 
minada cultura do que com as necessidades bioló- 
gicas do indivíduo. 

O subsistema de eliminação refere-se aos com- 
portamentos relativos à excreção de produtos resi- 
duais do organismo. Johnson (1980) admite que 
este subsistema seja difícil de separar de uma pers- 
pectiva de sistema biológico. No entanto, assim 
como os comportamentos relacionados com a 
ingestão de alimentos, existem comportamentos so- 
cialmente aceitáveis quanto ao lugar e o momento 
para a excreção dos resíduos. As culturas humanas 


definiram comportamentos socialmente aceitáveis 
diferentes para a excreção de resíduos, mas a exis- 
tência de tais padrões permanece de cultura para 
cultura. É mais comum os indivíduos que possuem 
o controle físico sobre o subsistema eliminativo 
controlar esse subsistema do que comportar-se de 
maneira socialmente inaceitável. Por exemplo, as 
indicações biológicas são freqüentemente ignora- 
das se a situação social determinar que existem 
objeções quanto à eliminação naquela determina- 
da ocasião. 

O subsistema de sexualidade reflete os com- 
portamentos relacionados com a procriação 
(Johnson, 1980). Tanto os fatores biológicos quanto 
os sociais afetam os comportamentos no subsistema 
de sexualidade. Novamente, os comportamentos 
têm relação com a cultura e variam de uma para a 
outra; também variam de acordo com o sexo do 
indivíduo: A chave é que a meta em todas as soci- 
edades tem o mesmo resultado — comportamentos 
aceitáveis para a sociedade em geral. 

O subsistema de agressão refere-se aos com- 
portamentos relativos à proteção e à autopreserva- 
ção. Johnson (1980) considera o subsistema de 
agressão como o que gera respostas defensivas do 
indivíduo quando a sua vida ou o seu território está 
ameaçado. O subsistema de agressaó não inclui os 
comportamentos com a finalidade principal de fe- 
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rir o outro indivíduo, mas aqueles cujo objetivo é 
proteger e preservar a si mesmo e à sociedade. 

Finalmente, o subsistema de realização provo- 
ca comportamentos que tentam controlar o ambi- 
ente. As habilidades intelectuais, físicas, criativas, 
mecânicas e sociais são algumas das áreas reco- 
nhecidas por Johnson (1980). Outras áreas de rea- 
lização pessoal ou de sucesso também podem ser 
incluídas neste subsistema. 


MODELO DE SISTEMA COMPORTAMENTAL 
DE JOHNSON E METAPARADIGMA DE 
ENFERMAGEM 


Johnson considera os seres humanos como pos- 
suidores de dois sistemas principais:o sistema bio- 
lógico e o comportamental. É papel da medicina 
concentrar-se no sistema biológico, enquanto o 
enfoque da enfermagem é o sistema comportamen- 
tal. Existe o reconhecimento de que as ações recí- 
procas ocorrem entre os sistemas biológico e 
comportamental quando há algum tipo de disfunção 
em um ou outro sistema. 

A sociedade relaciona-se ao ambiente em que 
o indivíduo vive. De acordo com Johnson, o com- 
portamento do indivíduo é influenciado por 

“todos os eventos no ambiente. As influências cul- 
turais sobre o comportamento do indivíduo são 
consideradas profundas. No entanto, acredita-se que 
existam muitos trajetos, variando de cultura para 


cultura, que influenciam os comportamentos espe- ' 


cíficos de um grupo de pessoas, apesar de o resul- 
tado ser o mesmo para todos os grupos ou indiví- 
duos. 

A saúde é um estado indefinido determinado 
por fatores psicológicos, sociais, biológicos e fisio- 
lógicos (Johnson, 1978). O sistema comportamental 
de Johnson sustenta a idéia de que o indivíduo está 
tentando manter algum equilíbrio. A meta do indi- 
víduo é manter todo o sistema comportamental efi- 
ciente e efetivamente, mas com flexibilidade sufi- 
ciente para retornar a um equilíbrio aceitável se uma 
disfunção perturbar o equilíbrio original. 

A meta principal da enfermagem é favorecer o 
equilíbrio no indivíduo, permitindo a prática da 
enfermagem nos indivíduos em qualquer ponto da 
seqtiéncia de saúde-doença. As implementações de 
enfermagem podem enfocar as alterações de um 
comportamento que não é de apoio para a manu- 


tenção do equilíbrio do indivíduo. Em trabalhos 
anteriores, Johnson enfocou a enfermagem sobre 
os indivíduos debilitados. Em 1980, ela constatou 
que a enfermagem está preocupada com o todo or- 
ganizado e integrado, mas seu principal foco está 
na manutenção do equilíbrio dos sistemas compor- 
tamentais quando a doença ocorre no indivíduo. 


SISTEMA COMPORTAMENTAL DE JOHNSON 
E PROCESSO DE ENFERMAGEM 


O Modelo do Sistema Comportamental de 
Johnson adapta-se facilmente ao modelo do pro- 
cesso de enfermagem. Grubbs (1980) desenvolveu 
um instrumento investigativo baseado nos sete 
subsistemas de Johnson mais um subsistema deno- 
minado “restaurador”, que enfocava as atividades 
da vida diária. As atividades da vida diária consi- 
deram a inclusão de áreas como os padrões de re- 
pouso, higiene e recreação. Um diagnóstico pode 
ser feito com relação às insuficiências ou às dis- 
crepâncias dentro de um ou entre os subsistemas. 
O planejamento para a implementação do cuidado 
de enfermagem deve iniciar no nível dos subsis- 
temas, tendo como meta final o funcionamento 
comportamental efetivo de todo o sistema. As 
implementações da enfermeira apresentam ao cli- 
ente uma força externa para a manipulação do 
subsistema visando ao retorno ao estado de equilí- 
brio. A avaliação do resultado dessa implementação 
é facilmente possível se o estado de equilíbrio, que 
constitui a meta, foi definido durante a fase de pla- 
nejamento anterior à implementação. 


Investigação 


Na fase de investigação do processo de enfer- 
magem, são desenvolvidas as questões relaciona- 
das com os subsistemas específicos. Holaday 
(1980), Damus (1980) e Small (1980) propõem que 
a investigação concentre-se no subsistema relacio- 
nado com o problema de saúde apresentado. Uma 
investigação baseada nos subsistemas comporta- 
mentais não permite que a enfermeira colete facil- 
mente informações detalhadas sobre o sistema bi- 
ológico. As questões investigativas relacionadas 
com o subsistema de afiliação podem enfocar a 
presença de uma pessoa significativa ou o sistema 
social do qual o indivíduo é membro. Na investi- 
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gação do subsistema de dependência, a atenção 
está na compreensão de como o indivíduo torna 
as necessidades conhecidas às pessoas significa- 
tivas para que elas possam auxiliá-lo no preen- 

' chimento dessas necessidades. A investigação do 
subsistema de ingestão examina os padrões de 
ingesta de alimentos e líquidos, incluindo o ambi- 
ente social no qual eles são ingeridos. O subsistema 
de eliminação gera questões relacionadas com os 
padrões de defecação e micção e com o contexto 
social no qual os padrões ocorrem. A investigação 
do subsistema de sexualidade inclui a informação 
acerca dos padrões e os comportamentos sexuais. 
O subsistema de agressão gera questões sobre a 
maneira pela qual os indivíduos protegem-se de 
ameaças à sua segurança. Finalmente, o subsistema 
de realização permite a investigação de como o 
indivíduo modifica o ambiente para facilitar a rea- 
lização das metas. 

Muitas falhas ocorrem na informação sobre o 
todo individual se for usado apenas o modelo de 
sistema comportamental de Johnson para orientar 
a investigação. Existem poucos dados fisiológicos 
sobre o estado de saúde passado e presente do in- 
divíduo. A exceção pode ocorrer quando o estado 
de saúde deficiente é demonstrado nos subsistemas 
de ingestão e de eliminação. A interação e os pa- 
drões familiares são tocados apenas nos subsistemas 
de afilação e de dependência. As informações bá- 
sicas relativas à educação, ao estado sócio-econô- 
mico e ao tipo de moradia estão relacionadas, 
tangencialmente, à maioria dos subsistemas. No 
entanto, esses fatores não estão claramente identi- 
ficados como um aspecto importante de qualquer 
um dos subsistemas. 


Diagnóstico 


O diagnóstico usando o modelo de sistema 


comportamental de Johnson torna-se incômodo. O . 


diagnóstico tende a ser mais geral para um sub- 
sistema do que específico para um problema. 
Grubbs (1980) propôs quatro categorias de diag- 
nósticos de enfermagem derivadas do modelo de 
` sistema comportamental de Johnson: 


1. Insuficiência — um estado “que existe quan- 
do um determinado subsistema não está 
funcionando ou desenvolvido em sua ca- 


pacidade máxima devido à inadequação das 
exigências funcionais. 

2. Discrepáncia — um comportamento que não 
preenche a meta pretendida. A incongru- 
ência geralmente está entre a ação e a meta 
do subsistema, apesar do set e a escolha 
poderem estar influenciando fortemente a 
ação ineficiente. 

3. Incompatibilidade — as metas ou compor- 
tamentos de dois subsistemas na mesma 
situação conflituam um com o outro em de- 
trimento do indivíduo. 

4. Domínio — um comportamento em um 
subsistema que é usado mais do que qual- 
quer outro subsistema sem considerar a si- 
tuação ou em detrimento dos outros 
subsistemas (pp.240-241). 


Como Johnson nunca escreveu sobre o uso de 
diagnósticos de enfermagem com o seu modelo, é 
difícil saber se essas classificações diagnósticas 
pertencem a ela ou são uma extensão de Grubbs 
sobre seu trabalho. 


Planejamento e Implementação 


O planejamento para a implementação do aten- 
dimento de enfermagem relacionado com o diag- 
nóstico pode ser difícil devido à falta de participa- 
ção do cliente no plano. O plano enfoca a ação da 
enfermeira visando modificar o comportamento do 
cliente. Esse plano, então, tem uma meta: propor- 
cionar homeostasia a um subsistema que é basea- 
do na investigação da enfermeira sobre o impulso 
do indivíduo, o set, o repertório comportamental e 
o comportamento observável. O plano pode incluir 
proteção, auxílio ou estimulação do subsistema 
identificado. 

O planejamento e a implementação para os clien- 


“tes, baseados no modelo de sistema comportamen- 


tal de Johnson, enfocam a manutenção ou o retor- 
no do subsistema do indivíduo a um estado de equi- 
líbrio. A implementação enfoca a aquisição das 
metas de enfermagem conforme identificadas por 
Johnson (1980). Apesar de Johnson referir-se ao 
sistema biológico em suas metas de enfermagem, 
ele não está incluído em seu Modelo de Sistema 
Comportamental, produzindo incongruências para 
o planejamento e para a implementação do atendi- 


- mento de enfermagem em relação a um diagnósti- 


co específico. 
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Avaliacáo 


A avaliação é com base na obtenção de uma 
meta de equilíbrio no subsistema identificado. Se 
forem disponíveis dados básicos sobre o indivíduo, 
a enfermeira pode ter uma meta para o seu retorno 
ao comportamento de base. Se ocorrem as altera- 
ções planejadas no comportamento, a enfermeira 
deve ser capaz de observar o retorno aos padrões 
de comportamento anteriores. 

Há pouco ou nenhum reconhecimento, tanto por 
Johnson (1980) quanto por Grubbs (1980), da par- 
ticipação do cliente nos planos de implementação 
de enfermagem. Elas usam o termo intervenção de 
enfermagem. O exemplo de implementação de 
Holaday (1980) também não contém a participa- 
ção forte do cliente. Usar o modelo de sistema com- 
portamental de Johnson com o processo de enfer- 
magem é uma atividade centralizada na enfermei- 
ra, com ela determinando as necessidades do cliente 
e o estado de comportamento apropriado para es- 
sas necessidades. 

Holaday (1980) demonstra a flexibilidade dis- 
ponível no uso do modelo de sistema compor- 
tamental de Johnson com o processo de enferma- 
gem utilizando um instrumento de investigação 
muito específico para determinar as intervenções 
apropriadas. Utiliza testes de desenvolvimento 
cognitivo desenvolvidos por Piaget para determi- 
nar o nível de informação a ser apresentado a uma 
criança durante a sessão de ensino pré-operató- 
ria. 


Situação. Um exemplo do uso do processo de 
enfermagem com o modelo de sistema compor- 
tamental de Johnson é demonstrado com Johnny 
Smith, seis semanas de idade, trazido à clínica para 
uma consulta de rotina. Ele não apresentou ganho 
de peso desde a última consulta quando tinha duas 
semanas. Sua mãe declara que ele se alimenta, mas 
não parece comer muito. Ele dorme de quatro a 
cinco horas entre as alimentações. Sua mãe o segu- 
ra nos braços sem fazer um contato corpo a corpo. 
À medida que a investigação é feita, a enfermeira 
observa que a senhora Smith nunca olha para 
Johnny ou fala com ele. Diz ainda que ele foi um 
bebê planejado, mas que nunca “imaginou o traba- 
lho que um bebê pode dar”. Diz ainda que sua mãe 
já afirmou que ela não é uma boa mãe, porque 
Johnny não está engordando como deveria. Afir- 


ma não ter chamado a enfermeira quando soube 
que Johnny não estava engordando por pensar que 
a enfermeira também não a consideraria uma “boa 
mãe”, assim como a sua mãe. 

Com base nas informações disponíveis e usan- 
do o modelo de sistema comportamental de 
Johnson, a investigação concentra-se nos subsis- 
temas de afiliação e de dependência entre a mãe e 
Johnny. Deve ser feita uma investigação mais pro- 
funda no relacionamento entre a senhora Smith e a 
sua própria mãe. A necessidade crítica é que Johnny 
comece a ganhar peso. A segunda necessidade é 
que a senhora Smith resolva seu conflito com sua 
própria mãe. A investigação do subsistema de 
afiliação enfoca os comportamentos específicos 
manifestados por Johnny para indicar o vínculo com 
sua mãe. A investigação do subsistema de depen- 
dência enfoca os comportamentos específicos ma- 
nifestados por Johnny para indicar suas necessida- 
des à mãe. Devido à natureza de seu problema, é 
tomada a decisão de usar-se um instrumento que 
enfoca, especificamente, a interação pais-bebê du- 
rante a situação alimentar. Assim, é usada a Nursing 
Child Assessment Feeding Scale (Barnard, 1978) 
durante a alimentação que ocorre em um horário 
normal para Johnny. Johnny chora no início da ali- 
mentação e vira-se em direção à mão da mãe quan- 
do ela toca em sua face. A senhora Smith não fala 
com Johnny ou reconhece a sua fome por qualquer 


"forma verbal. Quando Johnny engasga, levemente, 


com o alimento, ela não remove a mamadeira da 
sua boca. A senhora Smith não descreve o ambien- 
te a Johnny, não afaga o seu corpo ou faz contato 
visual com ele. Johnny não tenta alcançar a sua mãe 
ou produz qualquer som. A escala investigativa 
indica que nem a mãe nem o bebê estão dando in- 
dicações em um nível que possa ser respondido 
adequadamente. 

Os diagnósticos baseados nesta investigação, 
usando o modelo de sistema comportamental de 
Johnson, são “desenvolvimento insuficiente do 
subsistema de afiliação” e “desenvolvimento insu- 
ficiente do subsistema de dependência”. Baseada 
nesses diagnósticos, a implementação de enferma- 
gem enfoca o aumento da consciência da senhora 
Smith sobre o significado das indicações pouco 
frequentes de Johnny. Ao aumentar a sua cons- 
ciência sobre as indicações do bebê, ela pode co- 
meçar a reforçá-las para que ele perceba que existe 
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no ambiente alguém que se importa com ele, favo- 
recendo assim o seu vinculo com a mie. Maior as- 
sistência necessita ser dada para ajudar a senhora 
Smith a comunicar-se com o filho. Se uma investi- 
gação posterior indicar que ela não se sente bem 
ao falar com o bebê que não responde com pala- 
vras, pode-se sugerir que leia um livro para Johnny, 
proporcionando a estimulação verbal necessária. 
Outra implementação pode incluir a enfermeira co- 
locando-se no papel de Johnny e “falando” por ele 
com a sua mãe. À enfermeira pode sentar, obser- 
vando a senhora Smith segurar Johnny, e dizer coi- 
sas como “Eu gosto que você me acaricie” "É mui- 
to bom ser ninado por vocé” ou "Quando eu viro a 
cabeca assim, estou com fome." 

A avaliação dessas implementações é baseada 
em dois critérios. Primeiro, o ganho ou a perda de 
peso de Johnny são cuidadosamente investigados. 
Não ganhar peso coloca-o em uma situação com 
risco de vida; portanto, é essencial que seja inicia- 
do um padrão de ganho de peso. Segundo, a 
interação mãe-filho pode ser reinvestigada, usan- 
do-se novamente a Nursing Child Assessment 
Feeding Scale (Barnard, 1978), que permite a com- 
paração da primeira observação com uma série de 
outras subsequentes. 


TRABALHO DE JOHNSON E 
CARACTERÍSTICAS DE UMA TEORIA 


Johnson afirma que está apresentando um mo- 
delo relacionado com os subsistemas do ser huma- 
no que têm comportamentos observáveis, levando 
a resultados específicos, apesar de que o método 
para a obtenção desses resultados possa variar de 
acordo com a cultura do indivíduo. Usando as ca- 
racteristicas da teoria discutida no Capítulo 1 como 
guia, é óbvio que Johnson realmente desenvolveu 
um modelo. O modelo de sistema comportamental 
de Johnson é com base em conceitos do sistema 
geral. No entanto, as definições relacionadas com 
os termos usados para rotular seus conceitos não 
foram explicitadas por Johnson. Grubbs (1980) 
apresentou as suas definições dos termos de 
Johnson, e estas são as mais mencionadas na lite- 
ratura de outros investigadores que afirmam usar o 
modelo de Johnson. 


1, As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. Johnson não inter- 
relaciona, claramente, seus conceitos de subsis- 
temas que constituem o modelo de sistema com- 
portamental. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
falta de inter-relacionamento claro entre os con- 
ceitos cria dificuldades para acompanhar a lógica 
do trabalho de Johnson. As definições dos concei- 
tos são tão abstratas que se tornam difíceis de usar. 
Por exemplo, a intimidade é identificada como um 
aspecto do subsistema de afiliação, mas o conceito 
não é definido ou descrito. Uma vantagem da defi- 
nição abstrata é que os indivíduos usando o mode- 
lo podem identificar um instrumento de investiga- 
ção que se adapte melhor ao problema e usá-lo em 
seu trabalho. Existem duas desvantagens importan- 
tes. Primeira, o nível abstrato e a multiplicidade de 
definições tornam difícil comparar o mesmo 
subsistema ao longo dos estudos. Segunda, a falta 
de definições claras para os inter-relacionamentos 
entre os subsistemas dificulta a visualização do sis- 


tema comportamental total como uma entidade. 


3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. O modelo comportamental 
de Johnson pode ser generalizado ao longo do ci- 
clo de vida e nas diversas culturas. No entanto, o 
enfoque sobre o sistema comportamental talvez 
dificulte o uso do modelo para as enfermeiras que 
trabalham com os deficientes físicos. O modelo de 
Johnson também é muito orientado para a indivi- 
dualidade, de forma que as enfermeiras que traba- 
lham com grupos de indivíduos com problemas si- 
milares encontram dificuldades em usá-lo. Os 
subsistemas no Modelo de Sistema Comporta- 
mental de Johnson são orientados para o indivíduo 
em tal grau que a família pode ser considerada ape- 
nas o ambiente no qual ele apresenta comportamen- 
tos, não o foco do atendimento. 

4. As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida e 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais dentro da disci- 
plina através da pesquisa implementada para 
validá-las. É difícil testar o modelo de Johnson pelo 
desenvolvimento de hipóteses. Os subsistemas do 
modelo podem ser examinados porque os relacio- 
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namentos dentro dos subsistemas podem ser iden- 
tificados. A falta de definições e de conexões entre 
os subsistemas cria uma barreira para a declaração 
de relacionamentos na forma de hipóteses a serem 
testadas. Apesar de tais relacionamentos poderem 
ser previstos, a falta de definições no trabalho ori- 
ginal torna impossível identificar se o que está sen- 
do testado é o trabalho de Johnson ou a interpreta- 
ção de seu trabalho realizada por alguém. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. 
Johnson não define, claramente, os resultados es- 
perados quando um dos subsistemas está sendo afe- 
tado pela implementação dos cuidados de enfer- 
magem. Existe uma expectativa implícita de que 
todos os homens, em todas as culturas, obterão o 
mesmo resultado — homeostasia. Devido à falta de 
definições, o modelo não permite o controle de áre- 
as de interesse, portanto é difícil usá-lo para orien- 
tar a prática. Os autores que declaram. usar o mo- 
delo para orientar a prática não integraram os 
subsistemas no grau necessário para que este mo- 
delo seja denominado uma teoria. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. O Modelo de Siste- 
“ma Comportamental de Johnson proporciona uma 
estrutura para a organização do comportamento 
humano. Contudo, é uma estrutura diferente da pro- 
porcionada por outros teóricos de enfermagem, 
como Roy (1989) ou Rogers (1970). Johnson acre- 
dita ser a primeira pessoa a ver o “homem como 
um sistema comportamental.” Outros consideraram 
o subsistema comportamental apenas como uma 
peça do ser humano biopsicossocial. A estrutura 
de Johnson contribui para o corpo geral de conhe- 
cimentos de enfermagem, mas necessita de maior 
desenvolvimento. O modelo de sistema com- 
portamental de Johnson é baseado em princípios 
da teoria geral de sistemas. Suas afirmações sobre 
os múltiplos modos de atingir a mesma meta do 
subsistema, independentemente da cultura, são um 
exemplo do princípio da "eqüifinalidade." Como 
em Rogers (1970), isto permite que os indivíduos 
desenvolvam-se e modifiquem-se ao longo do tem- 
po de maneira exclusiva, mas com os mesmos re- 
sultados no final do processo: comportamentos 
maduros, adultos, que são culturalmente aceitáveis. 


O modelo de sistema comportamental de 
Johnson não é flexível como o conceito de homeo- 
dinâmica de Rogers (1970) ou o modelo de adap- 
tação de Roy (1989). Os conceitos de Rogers são 
tão amplamente aplicáveis que o atendimento de 
enfermagem pode ocorrer em qualquer nível: indi- 
vidual, familiar ou comunitário. Todos os sistemas 
no ser humano podem ser considerados para o 
enfoque das implementações de enfermagem. Com 
o modelo de Roy, o enfoque ainda é no nível indi- 
vidual, mas o ser humano pode ser considerado por 
completo. As presunções de Roy incluem o ser 
humano como um ser biopsicossocial, permitindo 
que todos os seus subsistemas sejam incluídos para 
a investigação e a implementação de enfermagem. 

O modelo de sistema comportamental de 
Johnson é congruente com muitos dos modelos de 
enfermagem ao acreditar que o indivíduo é influ- 
enciado pelo ambiente. Desde que Nightingale 
(1859) apresentou pela primeira vez as suas idéias 
sobre a enfermagem, as enfermeiras têm se preo- 
cupado com o relacionamento entre o indivíduo e 
o ambiente. Na prática, as enfermeiras têm, com 
frequência, o controle sobre o ambiente, promo- 
vendo um estado mais saudável para o indivíduo. 

Em geral, o modelo de sistema comportamen- 
tal de Johnson não preenche os critérios para uma 
teoria. No entanto, deve ser salientado que ela não 
sugere ter desenvolvido uma teoria, apesar de ou- 
tros estudiosos de enfermagem terem identificado 
e usado o seu trabalho como tal. 


RESUMO 


Apesar de o modelo de sistema comportamen- 
tal de Johnson ter muitas limitações, ele propor- 
ciona uma estrutura de referéncia para as enfermei- 
ras envolvidas com o comportamento específico 
do cliente. Também deve ser notado que Johnson, 
através do seu trabalho na Universidade da Cali- 
fórnia, Los Angeles, teve uma profunda influéncia 
no desenvolvimento dos modelos e das teorias de 
enfermagem. Através de sua posição como mem- 
bro do corpo docente, ela influenciou Roy, Grubbs, 
Holaday e outros. Como colega, influenciou Riehl, 
Neuman, Wu e outros estudiosos que geraram mui- 
tas idéias sobre os conceitos e as teorias de enfer- 
magem. 
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O modelo de sistema comportamental de 
Johnson é um modelo de cuidados de enfermagem 
que defende o incentivo do funcionamento compor- 
tamental eficiente e efetivo do paciente para a pre- 

“venção da doença. O paciente é identificado como 
um sistema comportamental composto de sete 
subsistemas comportamentais: de afiliação, de de- 
pendência, de ingestão, de eliminação, sexual, de 
agressão e de realização. Cada subsistema é com- 
posto de quatro características estruturais: impul- 
so, set, escolhas e comportamentos observáveis. As 
três exigências funcionais para cada subsistema 
incluem a proteção contra influências nocivas, a 
provisão de um ambiente de auxílio e a estimulação 
ao crescimento. Uma perturbação em qualquer um 
dos subsistemas comportamentais resulta em 
desequilíbrio. É papel da enfermagem auxiliar o 
cliente a retornar ao estado de equilíbrio. 
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CONEXÃO JOHNSON-HADLEY 
DE BETTY Jo HADLEY 


Julia B.George 


etty Jo Hadely recebeu o BA em estudos 
gerais da Universidade da Califórnia, Ber- 
keley; o diploma de enfermagem do Cali- 
fornia Hospital School of Nursing; o mestrado em 
aconselhamento e orientação da Universidade de 
Southern California e o PhD em sociologia da Uni- 
versidade da Califórnia, Los Angeles. Ela intitulou 
a sua teoria de Conexão Johnson-Hadley, pois suas 
concepções foram elaboradas a partir das idéias de 
Dorothy Johnson (Hadley, 1986). Essas concepções 
foram publicadas pela primeira vez em 1969. 
Hadley realizou pesquisas usando a sua teoria como 
estrutura e tem orientado estudantes de graduação 
em pesquisas semelhantes. 
Hadley acredita que o enfoque da enfermagem 
é de prevenir ou reduzir as tensões associadas à 
entrada em um sistema de atendimento de saúde. 
Ela define a entrada em um sistema de atendimen- 
to de saúde como qualquer contato com um forne- 
cedor de atendimento de saúde, desde a pergunta 
por sobre o muro a uma vizinha que é enfermeira, 
até a admissão ao hospital através do setor de emer- 
géncia. Encara o homem como um ser biopsicos- 
social que funciona em um ambiente físico e 
psicossocial. O homem tem maneiras padroniza- 
das de atingir as metas nesses ambientes assim 
como padroniza as formas de enfrentar os estresses 
da vida diária. Os distúrbios desses comportamen- 
tos padronizados levam ao estresse primário da 


doença, enquanto os estresses da vida diária ofere- 
cem a ameaça da doença. Tanto a doença quanto a 
ameaça da doença podem levar à entrada no siste- 
ma de atendimento de saúde (ver Figura 8-2 na 
página 116). Essa entrada leva a mudanças na es- 
trutura, funcionamento, ambiente psicossocial e/ou 
ambiente físico que são estresses secundários. 

A entrada no sistema de atendimento de saúde 
e os consegiientes estresses secundários levam o 
paciente a situações que constituem a síndrome do 
estresse da entrada. Hadley identifica as situações 
do paciente como conseqüéncias ambientais inter- 
nas e/ou externas dos estresses secundários (ver 
Figura 8-3 na página 116). Ela também sugere que 
essas são situações equivalentes aos Distúrbios do 
Sistema Comportamental de Johnson (comunica- 
ção pessoal, Abril, 1984). Tais situações dos paci- 
entes podem incluir exemplos como distorções da 
imagem corporal, sobrecarga sensorial, privação 
afetiva, imobilidade, incapacidade de preencher as 
próprias necessidades, incongruéncia perceptiva e 
desequilibrio bioquímico. O pressuposto que 
conecta a situação do paciente com os problemas 
de enfermagem é que o estresse resulta em tensáo. 
Os problemas de enfermagem são as tensões que 
incluem tensões biofísicas como a dor, a dispnéia, 
o enrijecimento da pele, a anorexia, a náusea, a 
distensão da bexiga, a distensão do intestino, o ca- 
lor, o frio, a tontura, a sonolência, a vigília, a fome, 


116 Julia B. George 


A. AMEAÇA DE DOENÇA - 


BIOPSICOSSOCIAL 
— ———"À 


ENTRADA NO SISTEMA 
DE ATENDIMENTO DE SAUDE 


Ambiente 
fisico 


Ambiente 
psicossocial 


NY 


B. ESTRESSE PRIMÁRIO: DOENÇA 
HOMEM 


Modificações em: 
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2. Ambiente psicossocial 
3. Ambiente físico 


FIGURA 8-2 Entrada no sistema de atendimento de saúde. (De Hadley, B.J. [1969]. Evolution of a conception of 
nursing. Nursing Research, 18, 400-405. Usada com permissão.) 


Estresses ———» Situações 
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Pressuposto isto é, tipos de tensão 
PACIENTE 


ESTRESSE TENSÃO 


Situações do paciente: consequências do estresse secundário 

Exemplo: distorções da imagem corporal; sobrecarga ou privação sensorial; privação 
afetiva; imobilidade; incapacidade de preencher as necessidades; incongruências 
perceptivas; desequilíbrio bioquímico; etc. 


Problemas de enfermagem: tensões biopsicossociais 

Exemplo: dor biofísica; dispnéia; enrijecimento da pele; anorexia; sede; fadiga; etc. 
Ansiedade psicossocial; medo; solidão; frustração; luto; depressão; 
raiva; etc. 


: Cp DD DN TR IO RT 
FIGURA 8-3 Consegiiências da entrada. (De Hadley, B.J. [1969]. Evolution of a conception of nursing. Nursing 
Research, 18, 400-405. Usada com permissão.) 
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o prurido, a fraqueza, a sede e a fadiga. As tensões 
psicossociais incluem a ansiedade, o medo, a soli- 
dão, o vazio, a impotência, a frustração, o luto, a 
depressão, a raiva, a irritabilidade, o desamparo, a 
autoconsciência, o aborrecimento, o embaraço, a 
confusão, a incerteza, a culpa e o desgosto. Essas 
tensões são os objetos de análise da enfermagem e 
manifestam-se pela instabilidade comportamental. 

' A enfermagem necessita usar formas sistemáti- 
cas de ordenamento do conhecimento sobre os com- 
portamentos do homem para interpretar as tensões 
que o paciente está apresentando em conseqüéncia 
da entrada no sistema de atendimento de saúde. A 
ação de enfermagem representa a manipulação do 
homem, de seu ambiente ou de ambos, visando 


manter ou restaurar a estabilidade comportamental. 
A manutenção e a restauração da estabilidade 
comportamental enfocam os problemas de enfer- 
magem reais ou antecipados. A meta de enferma- 
gem é atingida quando as tensões são prevenidas 
ou reduzidas. 
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FAYE GLENN ABDELLAH 


Suzanne M. Falco 


Faye Glenn Abdellah nasceu em New York. Ela graduou-se magna com louvor pela Fitkin Memorial 
Hospital School of Nursing, em Neptune, New Jersey, em 1942, e recebeu seu BS (1945), MA (1947), 
e EdD (1955) do Teachers College, Universidade de Columbia. Recebeu o doutorado honorário de 
inúmeras instituições, incluindo a Case Western Reserve, Rutgers, Universidade de Akron, Catholic 
University of America, Eastern University e Monmouth College. 

A Dra. Abdellah trabalhou como cirurgiá geral adjunta e como enfermeira-chefe do U.S. Public 
Health Service, Department of Health and Human Services, Washington, DC. Ela recebeu prêmios 
nacionais e internacionais e é membro da American Academy of Nursing. Atualmente aposentada, 
possui mais do que uma centena de publicações relacionadas com o atendimento, a educação para 
a prática avançada da enfermagem e a pesquisa em enfermagem, continuando a constituir uma 


liderança na enfermagem. 


m 1960, influenciada pelo desejo de pro- 

mover um cuidado abrangente de enferma- 

gem centralizado no cliente, Abdellah des- 
creveu a enfermagem como uma ação para indiví- 
duos, famílias e, portanto, para a sociedade. De 
acordo com Abdellah, a enfermagem é baseada na 
arte e na ciência moldada nas atitudes, na compe- 
tência intelectual e nas habilidades técnicas indivi- 
duais da enfermeira, visando ao desejo e à capaci- 
dade de ajudar pessoas, doentes ou sadias, a en- 
frentarem as suas necessidades de saúde. A enfer- 
magem pode ser desempenhada sob direção médi- 
ca geral ou específica. Como um serviço abran- 
gente, a enfermagem inclui o seguinte: 


1. Reconhecimento dos problemas de enfer- 
magem do paciente [cliente] 

2. Decisão sobre o curso apropriado de ação 
a ser tomada em termos de princípios de 
enfermagem relevantes 

3. Fornecimento de atendimento contínuo das 
necessidades totais de saúde do indivíduo 


10. 


Fornecimento de atendimento continuo 
para aliviar a dor e o desconforto e propor- 
cionar segurança imediata ao indivíduo 
Adaptação total do plano de cuidados de 
enfermagem para o preenchimento das ne- 
cessidades individuais do paciente [clien- 
te] 

Auxílio do indivíduo para tornar-se mais 
autodirecionado na obtenção ou na manu- 
tenção de um estado mental ou corporal 
saudável 

Orientação ao pessoal de enfermagem e à 
família para ajudar o indivíduo a fazer por 
si mesmo o que pode, dentro de suas limi- 
tações 

Ajuda ao indivíduo para adaptar-se a suas 
limitações e a seus problemas emocionais 
Trabalho com profissionais de saúde alia- 
dos no planejamento da saúde ideal, nos 
níveis local, estadual, nacional e internaci- 
onal 

Realizar a avaliação contínua e a pesquisa 
para a melhoria das técnicas de enferma- 
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gem e para o desenvolvimento de novas 
técnicas que visem ao preenchimento das 
necessidades de saúde das pessoas (Abdellah, 
Beland, Martin & Matheney, 1960, pp.24- 
25). 


Essas premissas originais sofreram um proces- 
so evolutivo. Em consequência, em 1973, o item 3 
— “fornecimento de atendimento contínuo das ne- 
cessidades totais de saúde do indivíduo” — foi eli- 
minado (Abdellah, Beland, Martin & Matheney, 
1973). Apesar de não ser dada nenhuma razão, 
pode-se imaginar que as palavras contínuo e total 
tornam esse serviço virtualmente impossível de ser 
oferecido. A partir dessas premissas, a teoria de 
Abdellah foi desenvolvida. 


TEORIA DE ABDELLAH 


Apesar de os escritos de Abdellah não serem 
específicos quanto a uma constatação teórica, tal 
constatação pode ser obtida através de seus três 
principais conceitos de saúde, de problemas de en- 
fermagem e de solução de problemas. A teoria de 
Abdellah afirma que a enfermagem é o uso do mé- 
todo de solução de problemas com os problemas- 
chave de enfermagem relacionados às necessida- 
des de saúde das pessoas. Essa afirmação teórica 
mantém a solução de problemas como o veículo 
para os problemas de enfermagem à medida que o 
cliente movimenta-se em direção à saúde — o re- 
sultado. Também é uma afirmação relativamente 
simples e pode ser usada como base para a prática, 
a educação e a pesquisa de enfermagem. 


Saúde 


Apesar de Abdellah não ter nunca definido saú- 
de em si, seu conceito de saúde pode ser descrito 
como o padrão dinâmico de funcionamento, em que 
existe uma contínua interação das forças internas e 
externas que resulta no uso ideal dos recursos ne- 
cessários e serve para minimizar as vulnerabilidades 
(Abdellah & Levine, 1986;Torres & Stanton, 1982). 
A ênfase deve ser colocada sobre a prevenção e a 
reabilitação, tendo o bem-estar como meta para toda 
a vida. Ao realizar as ações de enfermagem atra- 
vés de uma abordagem holística, a enfermeira aju- 
da o cliente a adquirir um estado de saúde. No en- 
tanto, para desempenhar efetivamente essas ações, 


a enfermeira deve identificar corretamente as fal- 
tas ou as deficiências relativas à saúde que o clien- 
te está apresentando. Essas faltas ou deficiências 
são as necessidades de saúde do cliente. 


Problemas de Enfermagem 


As necessidades de saúde do cliente podem ser 
vistas como problemas, que podem ser evidentes 
como uma condição aparente, ou encobertos como 
uma condição escondida ou disfarçada. Como os 
problemas encobertos podem ser de natureza emo- 
cional, sociológica e interpessoal, são freqtiente- 
mente percebidos de maneira incorreta ou não-per- 
cebidos. Assim mesmo, em muitas instâncias, a 
solução de problemas encobertos pode resolver 
também os evidentes (Abdellah, et al., 1960). 

Tal visão dos problemas implica uma orienta- 
ção centralizada no cliente. Abdellah, no entanto, 
parece ter um diferente ponto de vista (Abdellah, 
et al., 1960). Ela diz que o problema de enferma- 
gem apresentado pelo cliente é uma condição en- 
frentada por ele ou pela sua família e que a enfer- 
meira, através do desempenho de suas funções pro- 
fissionais, pode auxiliar a preencher. O uso do ter- 
mo problemas de enfermagem por Abdellah é mais 
consistente com “funções de enfermagem” ou “me- 
tas de enfermagem” do que com problemas centra- 
lizados no cliente. Este ponto de vista leva a uma 
orientação mais centralizada na enfermagem do que 
no cliente (Nicholls & Wessells, 1977). 

Esta orientação centralizada na enfermagem 
para o atendimento ao cliente parece contrária à 
abordagem centralizada no cliente que Abdellah 
alega defender (Abdellah et al., 1960). A contradi- 
ção aparente pode ser explicada por seu desejo de 
afastar-se da orientação dirigida à doença. Em sua 
tentativa de trazer a prática da enfermagem ao seu 
relacionamento apropriado, com as medidas res- 
tauradoras e preventivas para o preenchimento das 
necessidades totais do cliente, ela parece pender 
para o pólo oposto, da orientação da doença para a 
orientação da enfermagem, ficando o cliente em 
algum ponto intermediário (ver Figura 9-1). 

Nota-se que Abdellah reconheceu a necessida- 
de de transferir-se dos problemas de enfermagem 
para os resultados do paciente/cliente (Abdellah & 
Levine, 1986). Contudo, não houve maior desen- 
volvimento na estrutura para que isso fosse obtido. 


Centralizado 
na enfermagem 
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FIGURA 9-1 O péndulo do foco de cuidado. 


Solução de Problemas 


O cuidado de enfermagem de qualidade exige 
que as enfermeiras sejam capazes de identificar e 
resolver os problemas de enfermagem evidentes e 
encobertos. Essas exigências podem ser preenchi- 
das pela abordagem de solução de problemas. O 
processo de solução de problemas envolve a iden- 
tificação do problema, a seleção dos dados perti- 
nentes, a formulação de hipóteses, o teste das hi- 
póteses através da coleta de dados e a revisão das 
hipóteses, quando necessária, com base nas con- 
clusões obtidas dos dados (Abdellah & Levine, 
1986). 

Muitos desses passos são paralelos aos do pro- 
cesso de enfermagem: investigação, diagnóstico, 
planejamento, implementação e avaliação. A abor- 
dagem de solução de problemas foi escolhida de- 
vido ao pressuposto de que a identificação correta 
dos problemas de enfermagem influencia o julga- 
mento da enfermeira sobre a escolha dos próximos 
passos para a resolução dos problemas (Abdellah 
& Levine, 1986). A abordagem de solução de pro- 
blemas também é consistente com os elementos 
básicos da prática de enfermagem defendidos por 
Abdellah, como a observação, a comunicação e a 
interpretação dos sinais e sintomas que compreen- 
dem os desvios de saúde e constituem problemas 
de enfermagem, com a análise desses problemas e 
a seleção do curso de ação necessário (Abdellah et 
al., 1960). 


21 PROBLEMAS DE ENFERMAGEM 


O elemento crucial na teoria de Abdellah é a 
correta identificação dos problemas de enferma- 
gem. Para auxiliar a identificação, foi definida a 
necessidade de uma classificação sistemática des- 
ses problemas apresentados pelo cliente. Acredi- 
tou-se ser possível classificá-los nas três categori- 
as principais, a seguir: 


1. Necessidades físicas, sociológicas e emo- 
cionais do paciente [cliente] 

2. Tipos de relações interpessoais entre a en- 
fermeira e o paciente [cliente] 

3. Elementos comuns de cuidado ao paciente 
[cliente] (Abdellah, et al. 1960, p.11) 


Durante um período de cinco anos, diversos 
estudos foram realizados para estabelecer a classi- 
ficação. Como resultado da pesquisa, 21 grupos de 
problemas de enfermagem comuns foram identifi- 
cados (ver Tabela 9-1). São estes 21 problemas de 
enfermagem de Abdellah os mais conhecidos e 
constituem o enfoque deste capítulo. 

' Estes 21 problemas de enfermagem enfocam 
as necessidades físicas, biológicas e sócio-psico- 
lógicas do cliente, tentando proporcionar uma base 
mais significativa para a organização do que as 
categorias de sistemas orgánicos. Os problemas 
considerados mais difíceis foram os de nimero 12, 
14, 15, 17, 18 e 19 (Abdellah et al., 1973). Apesar 
de não haver uma justificativa para esta conclusão, 
é interessante que todos esses problemas residem 
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TABELA 9-1 21 Problemas de Enfermagem de Abdellah 
——————— ———————————HH'á—ÁMMÉ 


1. Manter boa higiene e conforto físico. 


2. Promover a atividade ideal: exercício, repouso e sono. 


d 


prevenção da disseminação da infecção. 


Promover a segurança através da prevenção de acidentes, ferimentos ou outros traumatismos e através da 


. Manter a boa mecánica do corpo e prevenir e corrigir as deformidades. 
Facilitar a manutenção de um suprimento de oxigênio para todas as células do corpo. 


Facilitar a manutenção da eliminação. 


Facilitar a manutenção do equilíbrio hídrico e eletrolítico. 


4 
5. 
6. Facilitar a manutenção da nutrição de todas as células do corpo. 
7 
8 
9 


Reconhecer as reações fisiológicas do corpo às condições da doença — patológicas, fisiológicas e compensa- 


tórias. 


10. Facilitar a manutenção dos mecanismos e das funções reguladoras. 


11. Facilitar a manutenção da função sensorial. 


12. Identificar e aceitar as expressões positivas e negativas, os sentimentos e as reações. 
13. Identificar e aceitar o inter-relacionamento de emoções e doenças orgânicas. 

14. Facilitar a manutenção efetiva da comunicação verbal e não-verbal. 

15. Promover o desenvolvimento de relacionamentos interpessoais produtivos. 

16. Facilitar o progresso em direção à obtenção de metas espirituais pessoais. 


17. Criar e/ou manter um ambiente terapêutico. 


18. Facilitar a conscientização de si mesmo como indivíduo com necessidades físicas, emocionais e de desenvol- 


vimento variadas. 


19. Aceitar as metas ideais possíveis à luz das limitações físicas e emocionais. 
20. Usar os recursos comunitários como um auxílio na resolução dos problemas que surgem com a doença. 
21. Compreender o papel dos problemas sociais como fatores influentes no caso de doença. 


De Abdellah, F. G. e outros (1960). Patient-centered approaches to nursing. New York: MacMillan. p.16-17. Usada com permissão. 


no âmbito das necessidades sócio-psicológicas e 
tendem a ser de natureza encoberta. 

Na prática de enfermagem, antecipou-se que 
esses 21 problemas, como um agrupamento am- 
plo, encorajariam a generalização de princípios, 
orientando os cuidados e promovendo o desenvol- 
vimento da capacidade de julgamento da enfermei- 
ra. Em cada um dos amplos problemas de enfer- 
magem estão inúmeros problemas específicos evi- 
dentes ou encobertos. Também foi antecipado que 
a relação constante dos problemas amplos e bási- 
cos de enfermagem com os problemas específicos 
do cliente, e vice-versa, encorajaria o desenvolvi- 
mento de maior capacidade de uso da teoria na prá- 
tica clínica. Assim, uma maior compreensão do 
relacionamento entre a teoria e a prática fortalece- 
ria a utilização dos problemas de enfermagem 
(Abdellah et al., 1960). 


COMPARAÇÃO COM OUTRAS TEORIAS 


Um exame dos 21 problemas traz semelhanças 
com outras teorias. A mais notável é a semelhança 
com os 14 componentes do atendimento de enfer- 


magem básica de Henderson (1991) (ver Tabela 9- 
2). Como pode ser visto nessa tabela, Abdellah con- 
solidou alguns componentes (como o número 6 — 
Escolher roupas adequadas — e o número 8 — Man- 
ter o corpo limpo e bem arrumado;) e expandiu 
outros (o mais notável é o número 14 — Aprender, 
descobrir e satisfazer a curiosidade). A forte seme- 
lhança pode ser resultante do fato de que tanto 
Henderson quanto Abdellah foram expostas ao 
mesmo ambiente — o Teachers College, Universi- 
dade de Columbia, New York. Existe a hipótese de 
que Abdellah tenha partido da forma relativamen- 
te simplista da teoria de Henderson para uma es- 
trutura mais complexa. 

Apesar da semelhança observada, uma diferen- 
ça importante é evidente. Os componentes de 
Henderson são descritos em termos de comporta- 
mentos do cliente, enquanto os problemas de 
Abdellah são formulados em termos de ações de 
enfermagem que devem ser incorporadas à deter- 
minação das necessidades do cliente (De Young, 
1976). Esta ênfase sobre as ações de enfermagem 
é consistente com a aparente orientação centrali- 
zada na enfermeira mencionada anteriormente. 
Henderson parece ter mantido a orientação ao 
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TABELA 9-2 Comparacáo das Estruturas de Masiow, Henderson e Abdellah 
Abdellah? 


Maslow 


1. Necessidades fisiológicas 1. 
2. 


2. Necessidades de segurança 9. 


3. Necessidades de pertencere 10. 


de amar 


4. Necessidades de estima 11. 


Henderson 


Respirar normalmente 
Comer e beber adequadamente 


Eliminar os resíduos orgânicos 


Movimentar-se e manter uma 
postura desejável 


Dormir e repousar 
Escolher a roupa adequada 


Manter a temperatura do corpo 
Manter o corpo limpo e bem ar- 
rumado e proteger a pele 
Evitar os perigos ambientais e 
evitar ferir os outros 


Comunicar-se com os outros 


Cultuar de acordo com a fé 


Trabalhar em algo que propor- 
cione realização 

Participar em várias formas de 
recreação 

Aprender, descobrir ou satisfa- 
zer a curiosidade 


5. 


10. 


11. 


14, 


15. 


16. 


19. 


Facilitar a manutenção de um 
suprimento de oxigênio para to- 
das as células do corpo 

Facilitar a manutenção da nutri- 
ção de todas as células do corpo 
Facilitar a manutenção do equi- 
líbrio hídrico e eletrolítico 
Facilitar a manutenção da elimi- 
nação 

Manter a boa mecânica do corpo 
e prevenir e corrigir as deformi- 
dades 

Promover a atividade ideal: 
exercício, repouso e sono 
Facilitar a manutenção do me- 
canismos e funções reguladoras 
Manter uma boa higiene e con- 
forto físico 


Promover a segurança através 
da prevenção de acidentes, feri- 
mentos ou outros traumatismos 
e através da prevenção da dis- 
seminação da infecção 

Facilitar a manutenção da 
função sensorial 

Facilitar a manutenção da co- 
municação verbal e não-verbal 
efetiva 

Promover o desenvolvimento de 
relacionamentos interpessoais 
produtivos 

Facilitar o progresso em direção 
à obtenção de metas espirituais 
pessoais 

Aceitar as metas ideais possíveis 
à luz das limitações físicas e 
emocionais 


Reconhecer as reações fisioló- 
gicas às condições da doença 


(Continua) 
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TABELA 9-2 (Continuação) 


Maslow Henderson 


5. Necessidades de auto-reali- 
zação 


Abdellah? 


12. Identificar e aceitar as expres- 
sões positivas e negativas, os 
sentimentos e as reações 

13. Identificar e aceitar o inter-rela- 
cionamento de emoções e 
doenças orgânicas 

17. Criar e/ou manter um ambiente 
terapêutico 

18. Facilitar a conscientização de si 
mesmo como indivíduo com ne- 
cessidades físicas, emocionais e 
de desenvolvimento variadas 

20. Usar os recursos comunitários 
como um auxílio na resolução 
dos problemas que surgem com 
a doença 

21. Compreender o papel dos pro- 
blemas sociais como fatores 
influentes no caso de doença 


"Os números na coluna 3 referem-se aos 21 problemas listados na Tabela 9-1. 


cliente, enquanto Abdellah aparentemente ultrapas- 
sou-a (ver Tabela 9-2). 

Os problemas de enfermagem de Abdellah tam- 
bém são comparáveis à hierarquia de necessidades 
de Maslow (1954). Em comparação com os com- 
ponentes de Henderson, que têm uma forte orien- 
tação fisiológica, a expansão de Abdellah na área 
de necessidades de estima proporciona um con- 
junto mais equilibrado de problemas de enferma- 
gem entre as áreas física e não-física (Tabela 9-2). 
Como ocorre com os componentes de Henderson, 
os problemas de Abdellah não preenchem as ne- 
cessidades de auto-realização de Maslow. Isto não 
surprende, pois a auto-realização não é uma meta à 
ser atingida, mas um processo constante — o pro- 
cesso dinâmico de tornar-se. Colocar elementos 
nesta área seria negar o dinamismo da auto-reali- 
zação. A partir de um diferente ponto de vista, se 
Os componentes de Henderson e os problemas de 
Abdellah estiverem preenchidos, o cliente, então, 
partirá na direcáo do tornar-se e da auto-realiza- 
cáo. 


TEORIA DE ABDELLAH E METAPARADIGMA 
DE ENFERMAGEM 


Abdellah nào especifica, claramente, cada um 
dos quatro principais conceitos — o indivíduo ou 
homem, a satide, o ambiente/sociedade e a enfer- 
magem. Ela descreve os receptores da enfermagem 
como indivíduos (e famílias), apesar de não deli- 
near suas crenças ou pressupostos sobre a natureza 
do ser humano. Seus 21 problemas de enfermagem 
lidam com as áreas biológica, psicológica e social 
dos indivíduos e podem ser considerados represen- 
tantes das áreas importantes para eles. 

A saúde, ou a sua aquisição, é a finalidade das 
ações de enfermagem. Apesar de Abdellah não dar 
uma definição de saúde, ela fala das “necessidades 
de saúde total” e de “um estado saudável de corpo 
e mente” em sua descrição da enfermagem como 
ações abrangentes (Abdellah et al., 1960). 

A sociedade é incluída no “planejamento para 
a saúde ideal nos níveis local, estadual, nacional e 
internacional” (Abdellah et al., 1960). Entretanto, 
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à medida que Abdellah aprofunda suas idéias, o 
enfoque da ação de enfermagem passa a ser clara- 

“mente individual. A sociedade é anulada quando 
ela discute a implementação. 


A enfermagem é amplamente agrupada nas 21, 


áreas de problemas para orientar os cuidados e pro- 
mover o uso do julgamento da enfermagem. 
Abdellah considera a enfermagem como um servi- 
co abrangente, baseado na arte e na ciência e que 
visa auxiliar as pessoas, doentes ou sadias, a en- 
frentarem as suas necessidades de saúde. 


USO DOS 21 PROBLEMAS 
NO PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Devido à forte orientação dos 21 problemas 
de enfermagem centralizada na enfermeira, seu 
uso no processo de enfermagem é, primariamen- 
te, para direcionar a enfermeira. Indiretamente, o 
cliente beneficia-se. Se a enfermeira ajudar o clien- 
te a atingir todas as metas declaradas nos proble- 
mas de enfermagem, ele será encaminhado à saú- 
de. 

Na fase de investigação, os problemas de en- 
fermagem proporcionam diretrizes para a coleta de 
dados. Um princípio subjacente à abordagem de 
solução de problemas é que para cada problema 
identificado sejam coletados dados pertinentes. 
Assim, para cada um dos 21 problemas de enfer- 
magem identificados, são coletados dados relevan- 
tes. A natureza evidente ou encoberta dos proble- 
mas necessita de uma abordagem direta ou indire- 
ta, respectivamente. Por exemplo, o problema evi- 
dente do estado nutricional pode ser investigado 
por medidas diretas de peso, ingesta de alimentos 
e medidas do corpo, enquanto o problema enco- 
berto da manutenção de um ambiente terapêutico 
exige abordagens mais indiretas na coleta de da- 
dos. 

Os problemas de enfermagem podem ser divi- 
didos nos que são básicos para todos os clientes e 
nos que refletem necessidades de cuidados de ma- 
nutenção, terapêuticos ou restauradores, como é 
visto na Tabela 9-3 na página 126. Facilitando a 
coleta de dados, essa classificação promove a in- 
vestigação dos problemas consistentes com o está- 
gio de doença do cliente. No entanto, ela leva a 
pensar que esse estágio de doença determina os pro- 
blemas apropriados ou aceitáveis. Esse pensamen- 


to é contrário à filosofia do holismo. Se os clientes 
são holísticos, podem ter necessidades em uma ou 
em todas as áreas independentemente do estágio 
da doença. Passariam a existir, então, uma 
imensidão de problemas de enfermagem. 

Os resultados da coleta de dados determinaria 
os problemas evidentes e/ou encobertos específi- 
cos do cliente. Esses problemas específicos seriam 
agrupados sob um ou mais dos problemas amplos 
de enfermagem. Esse passo é consistente com o 
envolvido no diagnóstico de enfermagem, Dentro 
dessa estrutura, os diagnósticos derivam dos pro- 
blemas de enfermagem exibidos. 

Os 21 problemas de enfermagem podem ter um 
grande impacto sobre a fase de planejamento do 
processo de enfermagem. As declarações dos pro- 
blemas parecem mais declarações de metas. Por- 
tanto, uma vez diagnosticado o problema, as metas 
estão estabelecidas. Muitas das declarações de pro- 
blemas de enfermagem podem ser consideradas 
metas tanto para a enfermeira quanto para o clien- 
te. Como esses problemas são chamados de pro- 
blemas de enfermagem, torna-se razoável concluir 
que essas metas são, basicamente, metas de enfer- 
magem. 

Usando as metas como estrutura, é desenvolvi- 
do um plano e são determinadas as intervenções de 
enfermagem apropriadas. A Tabela 9-3 resume os 
tipos de intervenções apropriadas para as categori- 
as de problemas de enfermagem. 

Novamente, o holismo tende a ser anulado na 
implementação devido à natureza isolada, particu- 
lar, dos problemas de enfermagem. 

Seguindo a implementação do plano, ocorre a 
avaliação. De acordo com os Standards of nur- 
sing practice da American Nurses’ Association, 0 
plano é avaliado em termos do progresso do clien- 
te ou da falta de progresso na obtenção das metas 
estabelecidas (Congress for Nursing Practice, 
1973). Isto seria extremamente difícil, se não im- 
possível, de ser feito com a abordagem de proble- 
mas de enfermagem de Abdellah, pois está deter- 
minado que as metas são de enfermagem, não me- 
tas do cliente. Desse modo, a avaliação mais apro- 
priada seria o progresso ou a falta de progresso da 
enfermeira em direção à obtenção das metas esta- 
belecidas. 

Abdellah postula que as medidas de critérios 
podem ser determinadas pelo agrupamento dos pro- 
blemas de enfermagem, conforme mostrado na 
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Tabela 9-3. O critério é um nome sem valor de uma 
variável mensurável, considerada como um indi- 

-cador relevante da qualidade do cuidado ao cliente 
(Bloch, 1977); ele pode, então, ser usado para me- 
dir esse cuidado ao cliente. Apesar de não estar 
claro em seus escritos, a medida dos critérios pare- 
ce ser a substituta da avaliação do progresso do 
cliente em direção à obtenção das metas. 

O uso dos 21 problemas de enfermagem de 
Abdellah em um exemplo pode ser benéfico. Con- 
sideremos o caso de Ron, que apresentou uma se- 
vera dor no peito após uma reunião de negócios 
em seu local de trabalho. Além da dor, ele apresen- 
tou falta de ar, taquicardia e diaforese profusa. Ao 
ser admitido no hospital, a investigação indicou que 
Ron pode ter sofrido algum dano cardíaco. A in- 
vestigação de sua história revelou que ele vinha 
apresentando episódios de dor no peito durante os 
últimos dois meses. Com isso como base de dados, 
os problemas específicos de dor, o funcionamento 
cardíaco prejudicado, o estresse relacionado com 
o trabalho e o fracasso em procurar assistência 
médica podem ser identificados. Esses problemas 
específicos podem estar relacionados com os pro- 
blemas de enfermagem definidos por Abdellah, e 
esses problemas podem estar relacionados com o 
estágio da doença de Ron. As estratégias de enfer- 
magem e as medidas de critérios podem, então, ser 
determinadas. A Tabela 9-4 ilustra a implementação 
da estrutura de Abdellah. Os resultados do 
fracionamento do cuidado podem ser vistos rapi- 
damente pela repetição das estratégias de interven- 
ção para os dois problemas: dor e funcionamento 
cardíaco prejudicado. (Esta tabela não é de forma 
nenhuma destinada a ser inclusiva. Ao contrário, é 
oferecida como uma tentativa de tornar a teoria 
operacional.) 


TRABALHO DE ABDELLAH E 
CARACTERÍSTICAS DA TEORIA 


1. As teorias podem inter-relacionar conceitos 
de tal forma que criem uma nova maneira de ver 
um determinado fenômeno. A teoria de Abdellah 
inter-relaciona os conceitos de saúde, problemas 
de enfermagem e solução de problemas ao tentar 
criar uma maneira diferente de ver o fenômeno de 
enfermagem. O resultado é a afirmação de que a 


enfermagem é o uso da abordagem de solução de 
problemas com os problemas-chave de enferma- 
gem relacionados com as necessidades de saúde 
das pessoas. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
afirmação teórica coloca grande ênfase na solução 
de problemas, uma atividade que é de natureza ló- 
gica inerente. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. Devido à falha da estrutu- 
ra em proporcionar uma perspectiva sobre os ho- 
mens e a sociedade em geral, a teoria parece estar 
limitada ao uso que enfoca, fortemente, a prática 
de enfermagem nos indivíduos. Isto de alguma for- 
ma limita a capacidade de generalização, apesar 
de a abordagem de solução de problemas ser facil- 
mente generalizável para clientes com necessida- 
des de saúde e problemas de enfermagem especifi- 
cos. 

4. As teorias são as bases para as hipóteses 
serem testadas ou para a teoria ser expandida e 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais da disciplina atra- 
vés da pesquisa implementada para validá-las. 
Uma das questões mais importantes que surge, ao 
considerarmos o trabalho de Abdellah, é o papel 
do cliente na estrutura, uma questão que poderia 
gerar hipóteses para teste. O resultado do teste des- 
sas hipóteses contribuiria para o corpo de conheci- 
mentos gerais de enfermagem. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. Como 
uma declaração lógica e simples, a abordagem de 
solução de problemas de Abdellah pode ser facil- 
mente usada por profissionais para orientar várias 
atividades em sua prática de enfermagem. Isto é 
válido, especialmente, quando consideramos a prá- 
tica de enfermagem que lida com clientes, com 
necessidades e com problemas de enfermagem es- 
pecíficos. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. A teoria de Abdellah 
é consistente com outras teorias, como as de 
Maslow e Henderson. Apesar de existir essa con- 
sistência, muitas perguntas ainda permanecem sem 
resposta. 
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LIMITAÇÕES 


A principal limitação da teoria de Abdellah e 
de seus 21 problemas de enfermagem é a sua ori- 
entação fortemente centrada na enfermeira. Com 
essa orientação, os usos apropriados podem ser a 
organização do conteúdo do ensino para estudan- 
tes de enfermagem, a avaliação do desempenho do 
estudante na área clínica ou ambos. Mas em ter- 
mos de cuidados ao cliente, há pouca ênfase no 
que o cliente deve atingir. 

A estrutura de Abdellah é inconsistente com o 
conceito de holismo. A classificação dos 21 pro- 
blemas de enfermagem de acordo com os estágios 
da doença e a natureza particular dos problemas 
atesta a sua inconsistência. Como resultado, o cli- 
ente pode ser diagnosticado como portador de di- 
versos problemas, levando a esforços fracionados 
de atendimento e fazendo com que os problemas 
potenciais possam não ser notados porque o paci- 
ente não está limitado a um determinado estágio 
da doença. 


CONCLUSÕES 


A teoria e a estrutura de Abdellah proporcio- 
` nam uma base para a determinação e a organiza- 
ção dos cuidados de enfermagem. Se todos os pro- 
blemas fossem explorados, o cliente provavelmen- 
te seria completamente investigado. Os problemas 
também proporcionam uma base para a organiza- 
ção das estratégias apropriadas de enfermagem. 
Antecipa-se que, com a solução dos problemas de 
enfermagem, o cliente movimente-se em direção à 
saúde. A estrutura ou a referência filosófica da en- 
fermeira determina se esta teoria e os 21 proble- 
mas de enfermagem poderiam ser implementados 
na prática. 


RESUMO 


Usando os conceitos de saúde, os problemas 
de enfermagem e a solução de problemas de 
Abdeilah, a declaração teórica de enfermagem que 
pode ser deduzida é o uso da abordagem de solu- 
ção de problemas com problemas-chave relacio- 
nados com as necessidades de saúde das pessoas. 


Dessa estrutura, foram desenvolvidos 21 proble- 
mas de enfermagem. Esses problemas são compa- 
rados aos 14 componentes de enfermagem de 
Henderson e à hierarquia de necessidades de 
Maslow. São exploradas as formas de usar os pro- 
blemas no processo de enfermagem. A principal 
limitação da teoria de Abdellah é a sua forte orien- 
tação centralizada na enfermagem. Algumas mo- 
dificações dos problemas de enfermagem, promo- 
vendo uma orientação mais centralizada no clien- 
te, encorajariam o uso efetivo da teoria na prática 
de enfermagem profissional. 
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CAPÍTULO 10 
_________ urs — — — — — 


IDA JEAN ORLANDO 


Mary Kathryn Leonard 
Julia B. George' 


Ida Jean Orlando Pelletier (1926) teve uma carreira variada como profissional, educadora, pesquisa- 
dora e consultora em enfermagem. Durante o inicio de sua carreira, trabalhou como enfermeira de 
equipe em áreas como a obstetrícia, medicina e cirurgia, além do setor de emergência. Ela também 
foi supervisora e segunda diretora-assistente de enfermeiras. Recebeu seu diploma em enfermagem 
do New York Medical College, Flower Fifth Avenue Hospital School of Nursing, em 1947, e o BS em 
Enfermagem de Saúde Pública da St John's University, em Brooklyn, New York, em 1951. Em 1954, 
recebeu seu MA em consultoria de saúde mental da Universidade de Colúmbia, New York. Ela foi, 
então, para Yale como pesquisadora associada e investigadora de um projeto que estudava a 
integração de conceitos de saúde mental ao currículo básico de enfermagem. Isto a levou à publica- 
ção de seu primeiro livro, The dynamic nurse-patient relationship:Function, process, and principles, 
em 1961 (reimpresso em 1990). Ela também atuou como diretora do programa de graduação em 
saúde mental e enfermagem psiquiátrica em Yale. 

Em 1962, Ortando casou com Robert Pelletier e mudou-se para Massachusetts. Tornou-se con- 
sultora de enfermagem clínica em um hospital psiquiátrico, o McLean Hospital, e em um hospital de 
veteranos. No McLean Hospital, realizou a pesquisa que levou à publicação, em 1972, de seu segun- 
do livro, The discipline and teaching of nursing process. 

Desde 1972, Orlando tem, intermitemente, participado da Boston University School of Nursing 
ensinando teoria de enfermagem e supervisionando os estudantes de graduação na área clínica. Ela 
também atuou como consultora de projeto para o New England Board of Higher Education, em seu 
Mental Health Project for Associate Degree Faculties. Sua posição mais recente é como educadora 
de enfermagem no Metropolitan State Hospital, em Waltham, Massachusetts. 

Ao longo de sua carreira, Orlando foi ativa em uma série de organizações, incluindo a 
Massachusetts Nurses' Association e a Harvard Community Health Plan. Ela também deu palestras 
e participou de workshops e de consultoria em inúmeras instituições. 


da Jean Orlando Pelletier descreve o processo 
de enfermagem baseado na interação entre o 
paciente e a enfermeira. Sua disciplina do pro- 
cesso de enfermagem foi desenvolvida através de 
pesquisa e apresentada em dois livros. Seu traba- 
lho inicial, The dynamic nurse-patient relationship: 
Function, process e principles, foi originalmente 


publicado em 1961 e reimpresso em 1990. The dis- 
cipline and teaching of nursing process, mostran- 
do testes mais aprofundados e o refinamento de seu 
trabalho, apareceu em 1972. 

Os antecedentes educacionais de Orlando e o tra- 
balho que levou a suas publicações proporcionam uma 
visão do conteúdo de sua teoria. Seu preparo avança- 


“Agradecemos à Mary D. Crane por sua contribuição a este capítulo em edições anteriores. 
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do em enfermagem e a área de ensino sob sua respon- 


sabilidade e prática foram a saúde mental e a enfer- . 


magem psiquiátrica. Apesar de ter aplicado suas idéi- 
as em muitas áreas de especialidade da enfermagem, 
o enfoque de seu trabalho é a interação. 

The dynamic nurse-patient relationship foi es- 
crito para comunicar os resultados de um projeto de 
cinco anos, realizado em Yale, em meados dos anos 
50. O propósito deste projeto, apoiado por uma do- 
ação do National Institute of Mental Health, era 
"identificar os fatores que favoreciam ou impediam 
a integração dos princípios de saúde mental no cur- 
ticulo básico de enfermagem” (Orlando, 1961/ 1990, 
p.vii). Esta pesquisa resultou na identificação de que 
a declaração da enfermeira sobre a sua percepção, o 
seu pensamento ou o seu sentimento sobre o com- 
portamento do paciente diferenciava a comunicação 
efetiva da inefetiva. O livro descreve o conteúdo do 
currículo desenvolvido pelo estudo. Sua finalidade 
declarada é “oferecer ao estudante de enfermagem 
profissional uma teoria de prática de enfermagem 
efetiva”(p.viii). Este livro foi completado em 1958, 
sendo inicialmente rejeitado para publicação por não 
ser comercializável em enfermagem. Finalmente, em 
1961, foi reconhecido como uma importante contri- 
buição a ser feita na prática de enfermagem. 

Orlando refinou as suas idéias e as colocou em 
prática em uma insituição psiquiátrica particular, o 
McLean Hospital, em Belmont, Massachusetts, 
Novamente, com o apoio do National Institute of 
Mental Health, ela estudou um meio objetivo de 
avaliar seu processo e seu treinamento na discipli- 
na. Descobriu que a variável da disciplina fazia uma 
diferença estatisticamente significativa nos resul- 
tados dos pacientes. Este trabalho, feito durante os 
anos 60, levou a The discipline and teaching of 
nursing process (1972), no qual ela se preocupava 
com a definição específica da função de enferma- 
gem e com a incorporação das atividades de enfer- 
magem, além do relacionamento enfermeira-paci- 
ente, alcançando o sistema de enfermagem total. 
Ela também desenvolveu critérios mais facilmente 
mensuráveis para orientar a enfermeira em sua re- 
ação ao comportamento do paciente.” 


“Neste capítulo, é usado o pronome feminino para refe- 
rir-se à enfermeira e o masculino para referir-se ao pa- 
ciente. Isto é consistente com o uso desses pronomes e 
termos por Orlando. 


O trabalho de Orlando cobre um período fértil 
do pensamento de enfermagem. Ela foi provavel- 
mente influenciada, assim como influenciou, ou- 
tros teóricos de enfermagem. Por exemplo, Orlando 
lembra Nightingale quando afirma: “É importante 
que a enfermeira se preocupe com o sofrimento do 
paciente, pois o tratamento e a prevenção da doen- 
ça prosseguem melhor quando as condições exte- 
riores à doença em si e ao seu controle não causam 
ao paciente sofrimento adicional” (Orlando, 1961/ 
1990, pp.22-23). Outro teórico de enfermagem, 
Peplau (1952/1988), publicou sua teoria altamente 
interpessoal dois anos antes de Orlando iniciar seu 
primeiro estudo. Henderson também redefiniu sua 
definição de enfermagem durante o primeiro estu- 
do de Orlando. A definição de Henderson de 1955 
é consistente com Orlando quando declara: “A en- 
fermagem é, primariamente, o cuidado ao indiví- 
duo ... na realização das atividades ... que ele de- 
sempenharia sem auxílio se tivesse a força, a von- 
tade ou o conhecimento necessários” (Harmer & 
Henderson, 1955, p.4). O interesse de Ernestine 
Wiedenbach no estudo inicial levou a uma maior 
concentração de dados coletados sobre a prática 
de enfermagem na área materna/neonatal (Trench, 
Wallace & Coberg, 1987). 


CONCEITOS-CHAVE DE ORLANDO 


Determinados conceitos principais são eviden- 
tes na teoria de enfermagem de Orlando. Ela acre- 
dita que a enfermagem é exclusiva e independente, 
pois se preocupa com uma necessidade individual 
de ajuda, real ou potencial, em uma situação ime- 
diata. O processo através do qual a enfermagem 
resolve esse desamparo é interativo e buscado de 
maneira disciplinada, o que exige treinamento. Ela 
acredita que a ação da pessoa deva ser baseada em 
Justificativa, não em protocolo. 

Ao longo de sua carreira, Orlando preocupou- 
se com a identificação do que é exclusivamente 
enfermagem. Em seu primeiro livro, apresenta os 
princípios que orientam a prática de enfermagem 
(Orlando, 1961/1990). Acredita que o uso de prin- 
cípios gerais de outros campos não é suficiente para 
ajudar a enfermeira na sua interação com o pacien- 
te. Nesse livro, ela identifica o papel da enferma- 
gem como a seguir: “É responsabilidade direta da 
enfermeira considerar que as necessidades de aju- 
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da do paciente sejam preenchidas por sua própria 
atividade ou solicitando o auxílio de outros” (p.22). 

‘Orlando (1972) também sugere que o fracasso 
da enfermagem em estabelecer sua exclusividade 
é resultado da falta de uma função claramente 
identificável, o que leva ao atendimento inadequa- 
do e à atenção insuficiente às reações do paciente 
relacionadas com as experiências imediatas. As- 
sim, ela identifica a função da enfermagem como 
sendo “preocupada com a providência de auxílio 
direto aos indivíduos, em qualquer circunstância, 
com a finalidade de evitar, aliviar, diminuir ou cu- 
rar a sua sensação de desamparo” (p.12). 

É esta função exclusiva que dá à enfermeira a 
autoridade para trabalhar independentemente. 
Orlando recomenda que "as enfermeiras ... devem 
transferir, radicalmente, seu enfoque da assistên- 
cia aos médicos e às instituições para a assistência 
aos pacientes, o que não pode ser feito somente 
por elas” (Pelletier, 1967, p.28). As ordens médi- 
cas são dirigidas aos pacientes, não às enfermei- 
ras. Avançando mais, algumas vezes as enfermei- 
ras podem até auxiliar o paciente a não cumprir as 
ordens médicas, quando elas estiverem em confli- 
to com a necessidade de ajuda do paciente. As en- 
fermeiras devem também resolver os conflitos en- 
tre a necessidade de ajuda do paciente e as politi- 
cas institucionais. A função exclusiva da enferma- 
gem permite que elas trabalhem em qualquer am- 
biente onde pessoas apresentem necessidades de 
ajuda que não podem resolver por si mesmas. As- 
sim, as enfermeiras podem praticar com pessoas 
doentes ou sadias, independentemente ou em um 
ambiente institucional. 

A teoria de Orlando concentra-se no paciente 
como um indivíduo. Cada pessoa, em cada situa- 
ção, é diferente. Para serem apropriadas, as ações 
de enfermagem para dois pacientes apresentando 
o mesmo comportamento, ou para o mesmo paci- 
ente em ocasiões diferentes, devem ser individua- 
lizadas. As enfermeiras não podem agir, automati- 
camente, apenas com base nos princípios, experi- 
ências passadas ou ordens médicas. Elas devem, 
primeiramente, garantir que as suas ações preen- 
cherão as necessidades específicas de ajuda do 
paciente, 

A enfermagem está preocupada com “indiví- 
duos que sofrem ou antecipam uma sensação de 
desamparo” (Orlando, 1961/1990, p.12). Orlando 
(1972) define necessidade como “uma exigéncia 


do paciente que, se suprida, alivia ou diminui seu 
sofrimento imediato ou melhora sua sensação de 
adequação ou bem-estar” (p.5). Em muitas instân- 
cias, as pessoas podem preencher as suas próprias 
necessidades, fazem isso e não exigem a ajuda de 
profissionais de enfermagem. Quando não podem 
fazer isso, ou não entendem, claramente, essas ne- 
cessidades, está presente a necessidade de ajuda. 
A função da enfermeira é identificar corretamente 
e aliviar essa necessidade. 

O imediatismo da situação de enfermagem é um 
conceito vital na teoria de Orlando. Cada compor- 
tamento do paciente deve ser investigado para de- 
terminar se expressa uma necessidade de ajuda. 
Além disso, comportamentos idênticos em um 
mesmo paciente podem indicar diferentes necessi- 
dades em diferentes ocasiões. A ação de enferma- 
gem deve também ser destinada, especificamente, 
ao evento imediato. O planejamento de longo pra- 
zo não faz parte da teoria de Orlando, exceto quan- 
do se destina a proporcionar a cobertura adequada 
para o trabalho da equipe. 

Orlando descreve a disciplina do processo de 
enfermagem como totalmente interativa, Descre- 
ve, passo por passo, o que acontece entre a enfer- 
meira e o paciente em um encontro específico. O 
comportamento do paciente provoca o início da 
disciplina do processo, que envolve a reação da 
enfermeira ao seu comportamento e a sua ação con- 
seqtiente. A enfermeira compartilha a sua reação 
com o paciente para identificar a necessidade de 
ajuda e a ação apropriada. Ela também verifica se 
a ação preenche a necessidade de auxílio. Os prin- 
cípios de Orlando pretendem orientar a enfermeira 
em vários estágios da interação. Ela enfatiza a im- 
portância da interação ao escrever: “Aprender a 
compreender o que está acontecendo entre ela mes- 
ma e o paciente é o núcleo central da prática da 
enfermeira e constitui a estrutura básica para a aju- 
da que ela presta ao paciente” (Orlando, 1961/1990, 
p.4). 

O processo real de uma interação enfermeira- 
paciente pode ser o mesmo de qualquer interação 
entre duas pessoas. Quando as enfermeiras usam 
este processo para comunicar suas reações no aten- 
dimento ao paciente, Orlando chama-o de “disci- 
plina do processo de enfermagem.” É o instrumen- 
to que as enfermeiras usam para preencher a sua 
função para com os pacientes. Em uma tentativa 
de estender a sua teoria, englobando todas as ativi- 
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dades de enfermagem, Orlando (1972) amplia o uso 
da disciplina do processo além do relacionamento 
individual enfermeira-paciente em seu livro The 
discipline and teaching of nursing process. Ela 
aplica a disciplina do processo aos contatos entre a 

. enfermeira-líder e aquelas a quem ela supervisiona 
ou dirige. Quando usada nessa maneira, ela refere- 
se à disciplina do processo como "processo de tra- 
balho supervisor ou diretivo na enfermagem" 
(p.29). 

Se o processo de enfermagem é o mesmo que o 
processo interativo entre dois indivíduos quaisquer, 
como a enfermagem pode denominar-se uma pro- 
fissáo? A chave é a disciplina no uso do processo. 
Orlando (1972) proporciona trés critérios para ava- 
liar esta disciplina, os quais diferenciam uma “res- 
posta pessoal automática" de uma “resposta pro- 
fissional disciplinada” (p.31). Apenas a última 
leva ao cuidado de saüde efetivo, isto é, ao alívio 
do sentimento de desamparo do paciente. Apren- 
der a empregar a disciplina do processo exige trei- 
namento. Isto justifica a necessidade de educação 
específica para a enfermagem. A disciplina do pro- 
cesso de enfermagem de Orlando e os critérios para 
o seu uso são discutidos em mais detalhes. 


DISCIPLINA DO PROCESSO DE 
ENFERMAGEM DE ORLANDO 


A disciplina do processo de enfermagem de 
Orlando (1972) é baseada no “processo pelo qual 
qualquer indivíduo age” (p.24). A finalidade da 
disciplina do processo de enfermagem, quando usa- 
da entre a enfermeira e o paciente, é preencher a 
necessidade imediata de ajuda do paciente. A 
melhoria no comportamento do paciente, indican- 
do a resolução da sua necessidade, é o resultado 
desejado. A disciplina do processo é também usa- 
da com outras pessoas trabalhando em um ambien- 
te de trabalho. A finalidade, aqui, é compreender 
como as responsabilidade profissionais e de traba- 
lho de cada um afetam o outro. Esta compreensão 
permite que cada enfermeira preencha, efetivamen- 
te, a sua função profissional para o paciente dentro 
do ambiente organizacional. 


Comportamento do Paciente 


A disciplina do processo de enfermagem é posta 
em movimento pelo comportamento do paciente. 
Todo o comportamento do paciente, não importan- 
do quão insignificante, deve ser considerado uma 
expressão de necessidade de ajuda até que o seu 
signficado, para aquele determinado paciente na 
situação imediata, seja compreendido. Orlando 
(1961/1990) salienta isto em seu primeiro princí- 
pio: “O comportamento que o paciente apresenta, 
desconsiderando-se a forma como ele aparece, pode 
representar um pedido de ajuda “ (p.40). 

O comportamento do paciente pode ser verbal 
ou não-verbal. A inconsistência entre esses dois ti- 
pos de comportamento pode ser o fator que alerta 
a enfermeira para a necessidade de ajuda ao paci- 
ente. O comportamento verbal engloba o uso do 
idioma para todos os pacientes. Pode tomar a for- 
ma de “queixas ..., solicitações ..., perguntas ..., re- 
cusas ..., demandas e ... comentários ou declara- 
ções” (Orlando, 19661/1990, p.11). O comporta- 
mento não-verbal inclui as manifestações fisioló- 
gicas, como a freqüéncia cardíaca, a sudorese, o 
edema e amicção, e a atividade motora, como sor- 
rir, caminhar e evitar o contato visual. O compor- 
tamento não-verbal do paciente também pode ser 
vocal, incluindo ações como soluçar, rir, gritar e 
suspirar. 

Quando o paciente apresenta uma necessidade 
que não pode resolver, ocorre uma sensação de 
desamparo. O comportamento do paciente reflete 
esse sofrimento. No The dynamic nurse-patient 
relationship, Orlando (1961/1990) descreve algu- 
mas categorias de sofrimento dos pacientes: “limi- 
tações físicas .. reações adversas ao ambiente e ... 
experiências que impedem o paciente de comuni- 
car as suas necessidades” (p.11). Os sentimentos 
de desamparo causados pela limitação física po- 
dem resultar do desenvolvimento incompleto, da 
incapacidade temporária ou permanente ou das res- 
trições do ambiente, reais ou imaginárias. As rea- 
ções adversas ao ambiente, por outro lado, geral- 
mente resultam da compreensão inadequada ou in- 
correta de uma ocorrência. Os pacientes podem fi- 
car perturbados por uma reação negativa a qual- 
quer aspecto do ambiente, apesar de sua intenção 
auxiliar ou terapêutica. A necessidade de ajuda tam- 
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bém pode surgir da incapacidade do paciente em 
comunicar-se efetivamente. Esta incapacidade pode 
ser devida a fatores como a ambivalência relativa à 
dependência trazida pela doença, o embaraço rela- 
tivo à necessidade, a falta de confiança na enfer- 
meira e a incapacidade de relatar a necessidade com 
precisão. 

Apesar de que todo o comportamento do paci- 
ente pode indicar uma necessidade de ajuda, ele 
talvez não comunique efetivamente essa necessi- 
dade. Quando o comportamento não comunica a 
necessidade, podem surgir problemas no relacio- 
namento enfermeira-paciente. O comportamento 
inefetivo do paciente “impede a enfermeira de rea- 
lizar o atendimento do paciente ou de manter um 
relacionamento satisfatório com ele” (Orlando, 
1961/1990, p.78). O comportamento inefetivo do 
paciente também pode indicar dificuldades no es- 
tabelecimento inicial do relacionamento enfermei- 
ra-paciente, identificação incorreta da necessidade 
do paciente pela enfermeira ou reação negativa do 
paciente à ação automática da enfermagem. À re- 
solução do comportamento inefetivo do paciente 
merece prioridade, pois esse comportamento ge- 
ralmente torna-se pior ao longo do tempo se a ne- 
cessidade de ajuda que ele expressa permanecer 
sem solução. À reação e a ação da enfermeira são 
destinadas a resolver o comportamento inefetivo 
do paciente e a preencher a sua necessidade imedi- 
ata. 


Reação da Enfermeira 


O comportamento do paciente estimula a rea- 
ção da enfermeira, que marca o início da discipli- 
na do processo de enfermagem. Essa reação é cons- 
tituída de três partes seqüenciais (Orlando, 1972). 
Primeiro, a enfermeira percebe o comportamento 
através de qualquer um dos sentidos. Segundo, a 
percepção leva ao pensamento automático. Final- 
mente, o pensamento produz um sentimento auto- 
mático. Por exemplo, a enfermeira vê o paciente 
franzir o rosto, pensa que ele está com dor e fica 
preocupada. Ela compartilha, então, a sua reação 
com o paciente para assegurar que identificou cor- 
retamente a necessidade de ajuda e para identificar 
a ação de enfermagem apropriada para resolvê-la. 
Orlando (1961/1990) oferece um princípio para 
orientar a enfermeira em sua reação ao comporta- 


mento do paciente: “A enfermeira não deve presu- 
mir que qualquer aspecto de sua reação ao pacien- 
te esteja correta, apropriada ou útil até verificar a 
sua validade, descobrindo isto com o paciente” 
(p.56). 

A percepção, o pensamento e o sentimento ocor- 
rem automática e quase simultaneamente. Portan- 
to, a enfermeira deve aprender a identificar cada 
parte de sua reação. Isto a ajuda a analisar a reação 
determinando por que respondeu como o fez. O 
processo torna-se mais lógico do que intuitivo e, 
portanto, mais disciplinado do que automático. A 
enfermeira é capaz de usar a sua reação com a fi- 
nalidade de ajudar o paciente. 

A disciplina do processo de enfermagem pres- 
creve como a enfermeira deve compartilhar a sua 
reação com o paciente. Orlando (1961/1990) ofe- 
rece um princípio para explicar a utilidade desse 
compartilhar: “Qualquer observação compartilha- 
da e explorada com o cliente é imediatamente útil 
para garantir e preencher a sua necessidade ou para 
descobrir que ele não tem necessidades naquele 
momento” (pp.35-36). 

Orlando (1972) também proporciona três cri- 
térios para assegurar que a exploração da enfer- 
meira sobre a sua reação com o paciente é bem- 
sucedida: 


1. O que a enfermeira diz para o indivíduo du- 
rante o contato deve combinar (ser consistente 
com) com qualquer um e com todos os itens 
contidos na reação imediata, e o que a enfer- 
meira faz, não-verbalmente, deve ser verbal- 
mente expresso; a expressão deve combinar 
com um ou com todos os itens contidos na rea- 
ção imediata; 2. A enfermeira deve comunicar 
claramente ao indivíduo que o item sendo ex- ` 
pressado pertence a ela mesma; 3. A enfermei- 
ra deve perguntar ao indivíduo sobre o item 
expressado para obter a correção ou a verifica- 
ção desse mesmo indivíduo (pp.29-30). 


Que aspecto de sua reação a enfermeira com- 
partilha com o paciente não é tão importante quan- 
to ele ser compartilhado na maneira descrita nos 
critérios. Do ponto de vista prático, pode ser mais 
rápido compartilhar uma percepção do que um pen- 
samento ou um sentimento. “Você está com o rosto 
franzido” contém menos presunção do que “Você 
está com dor?” Dessa forma o paciente pode ex- 
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pressar mais facilmente sua necessidade de ajuda 
sem ter que corrigir a interpretacáo errada da en- 
fermeira. 

Os sentimentos podem e devem ser comparti- 
Ihados, mesmo quando são negativos. A ação não- 
-verbal da enfermeira demonstrará, geralmente, seus 
sentimentos, mesmo quando n&o-expressos verbal- 
mente. Ássim, o comportamento verbal e o n&o- 
verbal da enfermeira podem ser inconsistentes. O 
compartilhar de sentimentos pode, efetivamente, 
ajudar o paciente a expressar a sua necessidade de 
ajuda. Por exemplo, a enfermeira pode reagir com 
raiva à recusa de um medicamento pelo paciente. 
Se ela disser: “Estou zangada com a sua recusa da 
medicacáo. Poderia explicar para mim por que está 
recusando?" ela convida o paciente a explicar a ne- 
cessidade de ajuda expressada pela recusa. Sua 
expressáo preenche os trés critérios, e a necessida- 
de de ajuda do paciente pode ser identificada e re- 
solvida. 

Este exemplo mostra a importáncia de a enfer- 
meira compartilhar a sua reacáo como um fato so- 


bre si mesma. Ela declara “Eu estou zangada" em . 


vez de “Você me faz ficar zangada”. 

Esta identificação clara da reação como sua a 
reduz a chance de interpretação errada pelo paci- 
ente. Compartilhar a reação imediata da enfermei- 
ra cria um clima no qual o paciente é mais capaz de 
compartilhar a sua própria reação. 

A identificação adequada dos três aspectos da 
reação da enfermeira ajuda a resolver os sentimen- 
tos extrinsecos que podem interferir no cuidado ao 
paciente. A enfermeira pode descobrir que seus 
sentimentos vêm da sua crença pessoal sobre como 
as pessoas devem agir ou de estresses no ambiente 
organizacional ou em sua vida pessoal. Esses sen- 
timentos ou estresses não têm relação com o pre- 
enchimento das necessidades do paciente. Se não 
forem resolvidos, os comportamentos verbal e não- 
verbal da enfermeira serão novamente inconsisten- 
tes. Este mesmo processo deve ser empregado com 
as enfermeiras ou com os outros profissionais no 
ambiente de trabalho para resolver qualquer con- 
flito que interfira na realização da função profissi- 
onal da enfermeira para o paciente. 

Orlando (1972) usou seus três critérios no es- 
tudo descrito em The discipline and teaching of 
nursing process e descobriu que o uso da discipli- 
na do processo está positivamente relacionado com 
a melhoria do comportamento do paciente. O estu- 


do também mostrou um relacionamento positivo 
entre o uso da disciplina pela enfermeira e o seu 
uso pelo paciente. Assim, o uso da disciplina do 
processo sozinha pode ajudar o paciente a comu- 
nicar a sua necessidade mais efetivamente. 

Orlando (1972) oferece um diagrama descre- 
vendo a reação compartilhada abertamente pela 
enfermeira versus a reação mantida secreta (ver 
Figuras 10-1 e 10-2). A ação da enfermeira resul- 
tante de sua reação torna-se um comportamento que 
estimula uma reação do paciente. Apenas a abertu- 
ra na reação compartilhada da enfermeira garante 
que a necessidade do paciente será efetivamente 
resolvida. Este compartilhar, na maneira prescrita, 
diferencia a prática profissional de enfermagem da 
resposta pessoal automática. 


Ação da Enfermeira 


Uma vez que a enfermeira tenha validado ou 
corrigido a sua reação ao comportamento do paci- 
ente através da exploração com ele, ela pode com- 
pletar a disciplina do processo de enfermagem com 
a ação da enfermeira. Orlando (1961/1990) inclui 
“apenas o que ela [a enfermeira] diz ou faz com o 
paciente ou em benefício dele” como ação de en- 
fermagem profissional (p.60). A enfermeira deve 
ter certeza de que a sua ação é apropriada para pre- 
encher as necessidades de ajuda do paciente. O 
princípio de Orlando para orientar a ação de enfer- 
magem afirma: “A enfermeira inicia o processo de 
exploração para assegurar como o paciente é afe- 
tado pelo que ela diz ou faz” (p.67). 

A enfermeira pode agir de duas maneiras: au- 
tomática ou deliberada. Apenas a segunda maneira 
preenche a sua função profissional. As ações auto- 
máticas são “as decididas sobre razões que não a 
necessidade imediata do paciente”, enquanto as 
ações deliberadas comprovam e preenchem essa 
necessidade (Orlando, 191/1990, p.0). Existe uma 
distinção entre a finalidade que a ação realmente 
tem ea sua intenção de ajudar o paciente. Por exem- 
plo, a enfermeira administra um sonífero porque 
foi prescrito pelo médico. Realizar a ordem médi- 
ca é a finalidade da ação. No entanto, ela não de- 
terminou que o paciente tem problemas para dor- 
mir ou que uma pílula é a forma mais apropriada 
de ajudá-lo a dormir. Portanto, a ação é automáti- 
ca, não deliberada, e a necessidade de ajuda do 
paciente não será provavelmente preenchida. A 
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FIGURA 10-1 O processo de ação em um contato pessoa a pessoa funcionando secretamente. As percepções, os 
pensamentos e os sentimentos de cada indivíduo não estão diretamente disponíveis à percepção do outro indivíduo 
através de ação observável. (De Orlando, I. J. [1972]. The discipline and teaching of nursing process, New York: G. 
P. Putnam's Sons, p.26. Usada com permissão.) ° 


PESSOA A PESSOA B 


PERCEPÇAO PERCEPÇAO 


PENSAMENTO PENSAMENTO 
SENTIMENTO SENTIMENTO 


FIGURA 10-2 O processo de ação em um contato pessoa a pessoa funcionando de forma evidente. As percepções, 
os pensamentos e os sentimentos de cada indivíduo estão diretamente disponíveis à percepção do outro indivíduo 
através de ação observável. (De Orlando, I. J. [1972]. The discipline and teaching of nursing process, New York: G. 
P. Putnam's Sons, p.26. Usada com permissão.) 


seguinte lista identifica os critérios para as ações 4. A enfermeira está livre de estímulos não- 
deliberadas: relacionados com a necessidade do paciente 
. . u ao agir. 
1. As ações deliberadas resultam da identifi- 
cacáo correta das necessidades do pacien- As ações automáticas fracassam em preencher 
te pela comprovação da reação da enfer- um ou mais desses critérios. Elas têm mais proba- 
meira ao comportamento do paciente. bilidade de serem feitas por enfermeiras preocupa- 


2. A enfermeira explora o significado daação ^ das, principalmente, em atender as ordens médi- 
com o paciente e a sua relevância no pre- — cas. as rotinas de atendimento ao paciente ou os 


4 enchimento da necessidade. ‘cia da acá princípios gerais de proteção de saúde, ou por aque- 
. Aenfermei rova a eficácia da ação = - 
ermera comp 40  ]as que não comprovam as suas reações ao com- 


imedi 6 á-la. . - 
ediatamente após completá-la portamento do paciente. Apesar de qualquer ação 
de enfermagem poder, alegadamente, ter ocorrido 
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com a intenção de ajudar o paciente, a deliberação 
é necessária para determinar se ela atingiu o seu 
objetivo e para identificar se o paciente foi auxili- 
ado. 


Função Profissional 


As enfermeiras trabalham, com fregiiência, em 
organizações com outros profissionais e estão su- 
jeitas à autoridade da organização que as emprega. 
É inevitável, portanto, que algumas vezes surjam 
conflitos entre as ações apropriadas à sua profis- 
são e as exigidas pelo trabalho. As ações não-pro- 
fissionais podem impedi-la de realizar a sua fun- 
ção profissional, e isto talvez leve ao atendimento 
inadequado do paciente. Uma função bem defini- 
da da profissão pode ajudar a prevenir e a resolver 
este conflito. 

A enfermeira não deve aceitar posições que não 
permitam que sejam preenchidas as necessidades 
de ajuda do paciente. Se surgir um conflito, ela deve 
apresentar dados que mostrem que a enfermagem 
é incapaz de preencher a sua função profissional. 
Orlando (1972) acredita que o empregador, prova- 
velmente, não continuará a exigir atividades de tra- 
balho que interfiram com a função bem definida 
de uma determinada profissão. Um serviço que fi- 
zésse isso “abandonaria completamente o motivo 
de haver contratado os serviços dessa profissão para 
a sua instituição” (p.16). 

As enfermeiras devem estar constantemente 
conscientes de que a sua “atividade é profissional 
apenas quando atinge, deliberadamente, o objeti- 
vo de ajudar o paciente” (Orlando, 1961/1990, 
p.70). Algumas atividades automáticas podem ser 
necessárias para o funcionamento de uma institui- 
ção. Elas devem, entretanto, ser mantidas ao mini- 
mo e realizadas, tanto quanto possível, pelo pesso- 
al de apoio. A enfermeira deve participar da ajuda 
aos pacientes na resolução de qualquer conflito 
entre essas rotinas e as necessidades de ajuda. 

Em instituições de cuidados intensivos, atual- 
mente, a demanda potencial pela habilidade e o 
Julgamento da enfermagem excedem à disponibili- 
dade dessas qualidades. Em conseqüéncia, os sis- 
temas de fornecimento de atendimento de saúde 
estão sendo avaliados e revisados para permitir que 
a enfermeira atue nessas situações ou nas áreas em 


que ela é mais necessária. Algumas dessas situa- 
ções foram especificamente identificadas pelo 
Professional Nursing Accreditation Committee e, 
através de sua colaboração, tiveram reflexos nos 
padrões da Joint Commission on Accreditation for 
Health Care Organizations. São elas: (1) quando 
o paciente é admitido, é necessária uma investiga- 
ção de enfermagem profissional para identificar a 
sua necessidade de ajuda; (2) quando o paciente 
tem uma necessidade de ensino comumente cha- 
mada orientação ao paciente e (3) quando o paci- 
ente está sendo preparado para a alta. Em cada uma 
dessas situações, o uso da teoria de Orlando orien- 
ta a enfermeira no preenchimento rápido da neces- 
sidade do paciente. Atualmente, as enfermeiras em 
instituições de cuidados intensivos estão sendo so- 
licitadas a usar a sua habilidade e o seu conheci- 
mento profissional para reconhecer e resolver a 
necessidade de ajuda do paciente. Parte do reco- 
nhecimento da contribuição da enfermagem pode 
estar relacionado com as pressões situacionais 
surgidas do sistema de reembolso de pagamento 
que atinge as instituições de hoje. Sob esse siste- 
ma, a ênfase é colocada no tratamento e na alta do 
paciente dentro de um número de dias pré-deter- 
minado. À enfermagem pode tirar vantagens dessa 
situação e usá-la no melhor interesse do paciente e 
da profissão. 

Portanto, a disciplina do processo de enferma- 
gem é posta em movimento pelo comportamento 
do paciente que pode indicar uma necessidade de 
ajuda. A enfermeira reage a esse comportamento 
com percepções, pensamentos e sentimentos. Ela 
compartilha um aspecto de sua reação com o paci- 
ente, garantindo que as suas ações verbais e não- 
verbais sejam consistentes com a reação; ele iden- 
tifica a reação como sua, e ela solicita que o paci- 
ente comente a validade desta reação. Uma reação 
apropriadamente compartilhada pela enfermeira 
ajuda o paciente a usar o mesmo processo para 
comunicar, mais efetivamente, a sua necessidade. 
A seguir, uma ação apropriada para resolver a ne- 
cessidade é mutuamente decidida pelo paciente e 
pela enfermeira, Após, a enfermeira imediatamen- 
te pergunta ao paciente se a ação foi efetiva. Du- 
rante a interação, ela garante estar livre de qual- 
quer estímulo extrínseco que interfira em sua rea- 
ção ao paciente. 
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TEORIA DE ORLANDO E O METAPARADIGMA 
DE ENFERMAGEM 


Orlando inclui material específico a trés dos 
quatro principais conceitos: o ser humano, a saúde 
e a enfermagem. O quarto conceito, a sociedade, 
nio é incluído em sua teoria. 

Ela usa o conceito de ser humano ao enfatizar 
a individualidade e a natureza dinâmica do relaci- 
onamento enfermeira-paciente. Para Orlando, os 
seres humanos em necessidade são o enfoque da 
prática de enfermagem. 

Apesar de saúde não ser especificada por 
Orlando, ela é insinuada. Em seu trabalho inicial, 
Orlando enfocou a doença. Mais tarde, indicou que 
a enfermagem lida com o indivíduo sempre que 
houver uma necessidade de ajuda. Assim, a sensa- 
ção de desamparo é substituída pelo conceito de 
saúde ou doença como iniciadores da necessidade 
de enfermagem. 

Orlando ignorou fortemente a sociedade. Ela 
refere-se somente à interação entre a enfermeira e 
o paciente em uma situação imediata e fala da im- 
portância da individualidade. Faz algumas tentati- 
vas de discutir o sistema de enfermagem geral em 
um ambiente institucional. No entanto, não discute 
como o paciente é afetado pela sociedade em que 
vive ou usa a sociedade como enfoque da ação de 
enfermagem. É possível que a necessidade imedia- 
ta possa envolver pessoas que não o paciente. Con- 
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Diagnóstico 


N 


«—» Planejamento 


Reinvestigação 


«—» Implementação 


N 


Avaliação 


tudo, Orlando não discute a ação de enfermagem 
com famílias ou grupos. 

A enfermagem é, naturalmente, o enfoque do 
trabalho de Orlando. Ela fala da enfermagem como 
exclusiva e independente em sua preocupação com 
a necessidade de ajuda ao indivíduo em uma situa- 
ção imediata. Os esforços para preencher a neces- 
sidade de ajuda do indivíduo são realizados em uma 
situação interativa e de maneira disciplinada, exi- 
gindo treinamento apropriado. 


COMPARAÇÃO ENTRE A DISCIPLINA DO 
PROCESSO DE ORLANDO E O PROCESSO 
DE ENFERMAGEM 


A disciplina do processo de enfermagem de 
Orlando pode ser comparada com o processo de 
enfermagem descrito no Capítulo 2. A Figura 10-3 
ajuda a guiar essa comparação. 

Algumas características gerais são similares em 
ambos os processos. Por exemplo, ambos são de 
natureza interpessoal e exigem interação entre o 
paciente e a enfermeira. O paciente é solicitado a 
colaborar durante o processo. Ambos os processos 
também encaram o paciente como uma pessoa to- 
tal. Ele não é meramente um processo de doença 
ou uma parte do corpo. Orlando não usa o termo 
holístico, mas descreve efetivamente uma aborda- 
gem holística. Os dois processos são também usa- 


Reação da enfermeira 
(explorada com o paciente) 


Necessidade de ajuda 


Ação da enfermeira 


FIGURA 10-3 Comparação do processo de Orlando com o processo de enfermagem. 
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dos como método para proporcionar cuidados de 
enfermagem e como meio de avaliar esses cuida- 
dos. Finalmente, ambos sáo processos intelectuais 
deliberados. 

A fase de investigação do processo de enfer- 
magem corresponde ao compartilhar da reação da 
enfermeira ao comportamento do paciente na dis- 
ciplina do processo de Orlando. O comportamento 
do paciente inicia a investigação. A coleta de da- 
dos inclui apenas informações relevantes para a 
identificação da necessidade de ajuda do paciente. 
Uma base de dados permanente não tem utilidade 
para a situação imediata. A reação da enfermeira, 
no entanto, é provavelmente influenciada por suas 
experiências passadas com esse paciente e com os 
outros. 

Orlando (1961/1990) discute a coleta de dados 
em seu primeiro livro, The dynamic nurse-patient 
relationship. Ela define a observação como “qual- 
quer informação pertencente a um paciente que a 
enfermeira adquire enquanto está em serviço” 
(p.31). Os dados diretos são constituídos de “qual- 
quer percepção, pensamento ou sentimento que a 
enfermeira tem por sua própria experiência com o 
comportamento do paciente em um ou vários mo- 
mentos” (p.32). Os dados indiretos vêm de fontes 
‘que não o paciente, como de registros, de outros 
membros da equipe de saúde ou de pessoas signifi- 
cativas para o paciente. Os dois tipos de dados exi- 
gem exploração com o paciente para determinar a 
sua relevância para a situação específica. Tanto os 
comportamentos verbais quantos os não-verbais do 
paciente são importantes. Sua consistência ou in- 
consistência é um dado em si mesmo. Isto, de al- 
guma forma, corresponde aos dados subjetivos e 
objetivos do processo de enfermagem. 

O compartilhar da reação da enfermeira na dis- 
ciplina do processo de Orlando tem componentes 
similares à análise no processo de enfermagem. 
Apesar de a reação da enfermeira ser automática, 
sua consciência sobre ela e a forma como ela é com- 
partilhada são atividades intelectuais deliberadas. 
O compartilhar da reação de Orlando, contudo, é 
um processo de exploração com o paciente. O pro- 
cesso de enfermagem, por outro lado, faz uso da 
base teórica da enfermagem e dos princípios das 
ciências físicas e comportamentais. 

O produto da análise no processo de enferma- 
gem é o diagnóstico de enfermagem. A exploração 


da reação da enfermeira com o paciente, na dis- 
ciplina do processo de Orlando, leva à identifica- 
ção de sua necessidade de ajuda. A declaração do 
diagnóstico de enfermagem é um processo mais 
formal do que a da necessidade. Muitos diagnósti- 
cos de enfermagem podem ser feitos, receberem 
graduação de prioridade e serem resolvidos com o 
tempo. Orlando lida com a interação enfermeira- 
paciente imediata; apenas uma necessidade é con- 
siderada de cada vez. Os esforços atuais para de- 
senvolver uma taxonomia do diagnóstico de enfer- 
magem seriam inapropriados na teoria de Orlando, 
pois cada encontro com o paciente é diferente. 
Usando a teoria de Orlando, a enfermagem pode 
desenvolver categorias dessas áreas como causas 
das necessidades de ajuda do paciente. Essas cate- 
gorias teriam, naturalmente, que ser modificadas 
para adaptarem-se à situação particular de cada 
paciente. 

A fase de planejamento do processo de enfer- 
magem envolve a redação de metas e de objetivos 
e a decisão da ação de enfermagem apropriada. Isto 
corresponde à fase de ação da enfermeira na disci- 
plina do processo de Orlando. Qualquer tipo de 
meta além da situação imediata não é possível na 
disciplina do processo de Orlando. Sua meta é sem- 
pre o alívio da necessidade de ajuda do paciente; o 
objetivo relaciona-se com a melhoria do compor- 
tamento do paciente. O processo de enfermagem 
impõe uma ação mais formal de redação e de 
priorização às metas e aos objetivos. 

Os dois processos exigem a participação do 
paciente na determinação da ação apropriada. No 
processo de enfermagem esta participação ocorre, 
principalmente, no estabelecimento de metas. A 
disciplina do processo de Orlando vê o paciente 
como um participante ativo na determinação da 
ação da enfermeira. O processo de enfermagem, 
por outro lado, confia mais nos princípios cientifi- 
cos e nas teorias de enfermagem para decidir como 
a enfermeira irá agir. 

A implementação envolve a seleção final e a 
realização da ação planejada e também é parte da 
fase da ação da enfermeira na disciplina do pro- 
cesso de Orlando. Ambos os processos impõem que 
a ação seja apropriada para o paciente como um 
indivíduo único. O processo de enfermagem espe- 
ra que a enfermeira considere todos os efeitos pos- 
síveis da ação sobre o paciente. A disciplina do 
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processo de Orlando está preocupada apenas com 
a eficácia da ação na solução da necessidade de 
ajuda imediata. 

A avaliação é inerente à fase de ação da disci- 

- plina do processo de Orlando. Para que uma ação 
seja deliberada, a enfermeira deve avaliar a sua 
eficácia quando estiver completa. O fracasso em 
avaliar pode resultar em uma série de ações 
ineficientes, incluindo a falha em preencher a ne- 
cessidade do paciente e o aumento do custo do aten- 
dimento e dos materiais de enfermagem. 

A avaliação em ambos os processos está base- 
ada em critérios objetivos. No processo de enfer- 
magem, a avaliação pergunta se foram preenchi- 
dos os objetivos comportamentalmente declarados. 
Na disciplina do processo de Orlando, a enfermei- 
ra observa o comportamento do paciente para ver 
se ele foi ajudado. Assim, ambos os processos ava- 
liam em termos de resultados do atendimento. 

Tanto o processo de enfermagem quanto a dis- 
ciplina do processo de Orlando são descritos como 
uma série de passos seqüenciais. Os passos não 
ocorrem distintamente na realidade ou em ordem 
em nenhum dos processos. À medida que novas 
informações tornam-se disponíveis, os passos an- 
teriores podem ser repetidos. Portanto, novos da- 
dos investigativos podem alterar o diagnóstico de 
enfermagem ou o plano. A disciplina do processo 
de Orlando é quase uma troca constante, na qual o 
comportamento do paciente leva à reação da en- 
fermeira, que leva ao comportamento da enfermei- 
ra, que leva à reação do paciente (ver Figuras 10-2 
e 10-3). Desse modo, ambos os processos são di- 
nâmicos e passíveis de modificação devido à situ- 
ação do paciente. l 

O processo de enfermagem usado atualmente e 
a disciplina de processo de Orlando têm muitas 
semelhanças. Eles têm, no entanto, diferenças im- 
portantes. O processo de enfermagem é bem mais 
formal e tem fases mais detalhadas do que a disci- 
plina do processo de Orlando. Ele exige que a en- 
fermeira use o conhecimento dos princípios cientí- 
ficos e da teoria de enfermagem para orientar o seu 
comportamento. Orlando exige apenas que a en- 
fermeira siga os princípios que ela acredita para 
orientar os cuidados de enfermagem. O planeja- 
mento a longo prazo é parte do processo de enfer- 
magem, mas não é relevante para a disciplina do 
processo de Orlando. Apesar de ambos os proces- 
sos solicitarem o envolvimento do paciente em seus 


cuidados, Orlando demonstra essa participação 
mais compreensivamente. 


TRABALHO DE ORLANDO E AS 
CARACTERISTICAS DA TEORIA 


O trabalho de Orlando pode ser chamado d: 
teoria de enfermagem como a descrita no Capítuk 
1? No sentido de “visão” do que é a enfermagem 
seu trabalho certamente qualifica-se. Ela combin: 
conceitos com a finalidade de promover hipótese: 
sobre a prática? Uma exploração para ver se o tra 
balho de Orlando preenche todas as característica: 
básicas de uma teoria ajuda a responder a essa ques: 
tão. 

Antes dessa exploração, é apropriado um co 
mentário sobre o uso do termo princípio poi 
Orlando. Os princípios, como as leis, são verda- 
deiramente previsíveis. Eles são mais úteis nas ci. 
ências puras. Os seres humanos são muito indivi- 
dualistas para serem previsíveis, especialmente em 
relação ao seu comportamento. Os princípios de 
Orlando dizem à enfermeira como agir. Eles pre- 
vêem apenas no sentido geral que, se a enfermeir: 
usar Os princípios, o comportamento do paciente 
melhora. Portanto, guias para a prática seriam ter- 
mos mais apropriados do que princípios. 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. A enfermagem é 
o enfoque do trabalho de Orlando. Sua teoria en- 
cara a enfermagem como um disciplina exclusiva 
que interage com um indivíduo em uma situação 
imediata para aliviar a sua sensação de desamparo. 
Ela relaciona conceitos em um todo novo e signifi- 
cativo. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. O 
trabalho de Orlando proporciona um processo ra- 
zoável e segiiencial para a enfermagem. O com- 
portamento do paciente inicia a reação da enfer- 
meira. A exploração dessa reação com o paciente 
leva à identificação de uma necessidade e de uma 
ação para resolvê-la. A enfermeira deve reagir de 
maneira prescrita e cuidadosa para garantir o pre- 
enchimento de sua meta de ajuda ao paciente. Ela 
deve avaliar a sua ação para assegurar a sua eficá- 
cia, Portanto, Orlando proporciona uma abordagem 
mais lógica do que intuitiva à prática. 
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3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. Apesar de a teoria de 
Orlando ser de natureza simples, ela é bem 
generalizável para toda a prática de enfermagem. 
A teoria permanece simples por girar em torno da 
interação enfermeira-paciente, unidade básica da 
enfermagem. Esta simplicidade também torna a 
teoria generalizável. Esta unidade básica é aplicá- 
vel independentemente do ambiente do atendimento 
de enfermagem ou do tipo de paciente que recebe 
o atendimento. 

4. As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida. Orlando formulou hipóteses de sua teoria e 
testou-as. Apesar de seu estudo inicial ser 
observacional, ela testou suas idéias em uma série 
de situacóes de enfermagem. Em seu segundo es- 
tudo, desenvolveu critérios para a reação da enfer- 
meira que eram específicos o suficiente para o de- 
senvolvimento de hipóteses e testes estatísti- 
COS. 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais da disciplina atra- 

. vés da pesquisa implementada para validá-las. 
Ao testar a sua teoria, Orlando (1972) aumentou o 
corpo geral de conhecimentos de enfermagem. Ela 
foi capaz de testar a eficácia de sua disciplina de 
processo no contato da enfermeira com o paciente, 
com a equipe e com os trabalhadores que à enfer- 
meira supervisiona. Seus achados mostraram um 
relacionamento positivo entre o uso da disciplina 
do processo e os bons resultados dos contatos. Ela 
também forneceu apoio para a idéia de que o pro- 
cesso pode ser ensinado em um período especifi- 
cado. Apesar de suas hipóteses necessitarem de no- 
vos testes, proporcionam uma base para que outras 
enfermeiras desenvolvam novas teorias. Outros te- 
óricos, como Orem e Rogers, mostram consistén- 
cia, se não influência, com aspectos do trabalho de 
Orlando. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. 
Orlando teve bastante sucesso no desenvolvimen- 
to de uma teoria útil para a prática. As enfermeiras 
podem usar facilmente seus princípios e a discipli- 
na de processo em suas interações com o paciente 
e com os companheiros de trabalho. Usando a sua 
teoria, as enfermeiras têm a garantia de não pro- 
porcionarem atendimento de maneira inapropriada 
para um paciente individual. Se a teoria de Orlando 


fosse aplicada mais conscienciosamente pelas en- 
fermeira em todos os níveis, o coleguismo profis- 
sional seria desenvolvido mais rapidamente. As 
diferenças profissionais e as abordagens alternati- 
vas poderiam ser compartilhadas e resolvidas de 
maneira construtiva. Algumas instituições estão tro- 
cando seus sistemas de fornecimento de enferma- 
gem para um modelo mais profissional — por exem- 
plo, o sistema de gerenciamento de casos ou o sis- 
tema de gestão compartilhada. Quando é utilizado 
um desses sistemas, existe menos necessidade de 
invocar a autoridade hierárquica para resolver di- 
ferenças e favorecer o comprometimento com as 
políticas e práticas institucionais. Atualmente, no 
atendimento de saúde estão sendo gastos muita 
energia, tempo e recursos financeiros para ensinar 
o pessoal hospitalar, incluindo as enfermeiras, a 
comunicar-se com os pacientes, os visitantes e uns 
com os outros. A meta de muitos desses programas 
é ensinar as pessoas a ouvir as necessidades ex- 
pressadas e preenchê-las. Esses programas englo- 
bam a essência da teoria de Orlando. No entanto, 
essa teoria não orienta todos os aspectos da prática 
de enfermagem. As áreas exigindo estudos mais 
profundos incluem o planejamento a longo prazo, 
o aspecto de família e comunidade e o atendimen- 
to de pacientes que não reconhecem que a sua saú- 
de está em perigo. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. A teoria de Orlando 
não entra em conflito com outras teorias compro- 
vadas se for encarada no sentido limitado da 
interação enfermeira-paciente. É mais consistente 
com a teoria da interação, mas a teoria geral de 
sistemas relaciona-se com ela com dificuldade. 
Orlando (1972) discute um “sistema de prática de 
enfermagem” (p.18) que engloba tanto a interação 
enfermeira-paciente quanto o relacionamento das 
enfermeiras entre elas e os outros em um ambiente 
de trabalho organizado, Ela, entretanto, não consi- 
dera o paciente em relação aos seus subsistemas e 
supra-sistemas. Por esta razão, sua teoria não se 
relaciona bem com a teoria familiar. A família é 
mencionada apenas como uma fonte de dados in- 
diretos. 

Portanto, o trabalho de Orlando contém muitas 
das características de uma teoria. No entanto, ape- 
sar de sua intenção, não proporciona uma teoria 
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abrangente para orientar a prática de enfermagem. 
Este déficit, entretanto, não anula a sua utilidade 
na orientação da interação enfermeira-paciente. 
Nem nega o seu valor como um estímulo para que 
-as outras enfermeiras desenvolvam mais profun- 
damente as teorias. 


PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES 


A teoria de Orlando tem muito a oferecer à en- 
fermagem. O ponto forte predominante de seu tra- 
balho é a sua utilidade na prática de enfermagem. 
Ela orienta as enfermeiras durante a sua interação 
com os pacientes. O uso dessa teoria garante, vir- 
tualmente, que os pacientes serão tratados como 
indivíduos e que terão uma participação ativa e 
constante em seu próprio cuidado. O enfoque da 
enfermeira deve permanecer no paciente mais do 
que nas exigências do ambiente de trabalho. O uso 
da disciplina do processo ajuda a enfermeira a li- 
dar com as suas reações pessoais, levando-a a va- 
lorizar sua própria individualidade como pessoa 
pensante. 

A enfermeira pode manter Orlando no pensa- 
mento enquanto aplica o processo de enfermagem 
da atualidade. O uso de sua teoria impede o diag- 
nóstico incorreto ou os planos ineficientes, porque 
a enfermeira tem que explorar constantemente as 
suas reações com o paciente. Nenhuma enfermei- 
ra, seguindo os princípios de Orlando, falha em 
avaliar o cuidado prestado. 

Outro ponto forte de Orlando é a sua asserção 
da independência da enfermagem como profissão 
e a sua crença de que essa independência deve ser 
baseada em uma estrutura teórica confiável. Ela 
baseia esta crença em sua definição da função de 
enfermagem. Acredita que essa função claramente 
definida auxiliará a enfermagem a estabelecer a sua 
independência e a estruturar o ambiente de traba- 
lho de forma que as enfermeiras possam, efetiva- 
mente, preencher as necessidades de ajuda de seus 
pacientes. A função de descobrir e preencher as 
necessidades imediatas de ajuda do paciente é am- 
pla o suficiente para englobar a prática das enfer- 
meiras em todos os ambientes e em todas as áreas 
de especialidade. Permite que a enfermagem evo- 
lua ao longo do tempo, evitando uma lista rígida 
de suas atividades. 


Orlando orienta a enfermeira para avaliar os 
seus cuidados em termos de resultados objetiva- 
mente observáveis do paciente. Não é a estrutura 
do ambiente ou o número de enfermeiras trabalhan- 
do que determina a eficácia dos cuidados. Orlando 
descobriu um relacionamento positivo entre o uso 
de seu processo e os resultados favoráveis do com- 
portamento do paciente. Ao planejar a implemen- 
tação de padrões para a prática de enfermagem, a 
American Nurses’ Association descreveu os resul- 
tados do paciente como “os indicadores finais da 
qualidade do cuidado ao paciente” (Congress of 
Nursing Practice, 1975, p.16). Contudo, a nature- 
za imediata e interativa de seu processo torna a ava- 
liação um processo consumidor de tempo. 

Como previamente aludido, a participacáo da 
profissão de enfermagem nos padrões de reconhe- 
cimento das organizações de atendimento de saú- 
de colocou grande ênfase na avaliação das inter- 
venções em termos de resultados do paciente. O 
uso consistente da teoria de Orlando pelas enfer- 
meiras poderia tornar a avaliação uma função me- 
nos consumidora de tempo e mais deliberada, cujos 
resultados seriam documentados em gráficos do 
paciente. Essa documentação, as intervenções pla- 
nejadas e a avaliação das intervenções proporcio- 
nariam dados para a análise, contribuindo ao cor- 
po geral de conhecimentos no campo da enferma- 
gem. 

Os testes da teoria de Orlando no ambiente prá- 
tico emprestam maior apoio a sua utilização. Seu 
primeiro estudo, publicado em The dynamic nurse- 
patient relationship, forneceu uma base para o tra- 
balho futuro. Para um segundo estudo, descrito em 
The discipline and teaching of the nursing process, 
ela desenvolveu critérios específicos passíveis de 
testes estatísticos. À enfermagem pode prosseguir 
no trabalho de Orlando testando-o novamente e 
aprofundando o seu desenvolvimento. 

Apesar de muitas características de uma teoria 
estarem contidas nas idéias de Orlando, existem 
limitações. Seus antecendentes relacionados com 
a saúde mental são, provavelmente, responsáveis 
pela natureza altamente interativa de sua teoria. 
Apesar de essa natureza interativa ser um dos pon- 
tos fortes da teoria, ela também traz limitações em 
suas idéias. As enfermeiras lidam extensivamente 
com o monitoramento e o controle de processos 
fisiológicos de pacientes para prevenir a doença e 
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restaurar a saúde. Orlando menciona raramente este 
aspecto do papel da enfermeira, fazendo-o apenas 
para questionar se o equipamento de monitora- 
mento é prático para a enfermagem. A natureza 
altamente interativa da teoria de Orlando torna di- 
fícil incluir os atendimentos altamente técnicos e 
físicos que as enfermeiras proporcionam em deter- 
minados ambientes, como as unidades de terapia 
intensiva. Sua teoria impede, porém, que a enfer- 
meira esqueça o paciente em seu esforço para pre- 
encher os aspectos técnicos de seu trabalho. 

A teoria de Orlando também é limitada por seu 
enfoque sobre a interação com o indivíduo, enquan- 
to o paciente deveria ser considerado como um 
membro de uma família, dentro de uma comunida- 
de. Freqiientemente, é vital lidar com a família como 
um todo para poder auxiliar o paciente. Orlando 
não aborda essas áreas. 

Os cuidados e o planejamento a longo prazo 
não são aplicáveis ao enfoque de Orlando sobre a 
situação imediata. Ela considera o planejamento a 
longo prazo apenas quando relativo à formação da 
equipe adequada em uma instituição. Ela mesma 
reconhece este problema. Em The dynamic nurse- 
patient relationship especula que “experiências 
repetidas de ter sido ajudada culminam, indubita- 
velmente, em períodos de tempo de maior grau de 
melhoria” (p.90). Também identifica o efeito cumu- 
lativo da enfermagem como uma área para estudo 
mais profundo. 

Em The discipline and teaching of nursing 
process, Orlando tentou definir todo o sistema de 
enfermagem. Descreveu o sistema como, “regular- 
mente, partes de um serviço de enfermagem 
interagindo” (p.18). Esta parte da sua teoria tenta 
incorporar os relacionamentos das enfermeiras com 
outras enfermeiras e com os membros de diferen- 
tes profissões no ambiente de trabalho. Sua teoria 
luta com a autoridade derivada da função da pro- 
fissão e do comprometimento da instituição em- 
pregadora com o público. O mesmo processo é ofe- 
recido para lidar com os outros ou para trabalhar 
com o paciente individual. Esta parte de seu pro- 
cesso é algo confusa. Parece ser mais uma descri- 
ção da administração de serviços de enfermagem 
do que uma teoria de prática de enfermagem. 

Quando uma enfermeira-gerente lida com a 
equipe, a teoria de Orlando proporciona uma es- 
trutura para a interação que leva a um resultado 


positivo. À medida que a enfermeira-executiva ouve 
as necessidades da equipe, deve decidir se é neces- 
sária uma ação deliberada; essa ação pode tomar a 
forma de uma política ou de uma mudança de pro- 
cedimento, uma variação na equipe ou uma modi- 
ficação na política institucional. A enfermeira-exe- 
cutiva talvez necessite influenciar outro departa- 
mento, grupo ou nível dentro da organização para 
efetuar uma intervenção positiva na equipe. No 
âmbito administrativo, a teoria de Orlando é usa- 
da, mas o espaço de tempo necessário para com- 
pletar todos os componentes varia dependendo da 
situação. Uma organização que utiliza, consistente 
e metodicamente, a teoria de Orlando pode respon- 
der positivamente a todos os aspectos que necessi- 
tam ser confrontados. Em tal ambiente, as necessi- 
dades podem ser preenchidas e a ênfase colocada 
no presente mais do que no passado ou na forma 
como sempre se fez. Assim, a organização é capaz 
de manter o seu lado competitivo. 

Orlando pode ser considerada uma teórica de 
enfermagem que fez uma contribuição significati- 
va para o avanço da prática de enfermagem. Ela 
auxiliou as enfermeiras a enfocarem o paciente mais 
do que a doença ou as exigências institucionais. A 
enfermeira é considerada a assistente do paciente, 
não do médico. As enfermeiras devem basear a sua 
prática no pensamento lógico, não na intuição. A 
disciplina do processo de enfermagem de Orlando 
continua a ser útil para as enfermeiras em suas 
interações com os pacientes. 


RESUMO 


A disciplina do processo de enfermagem de 
Orlando está enraizada na interação entre a enfer- 
meira e o paciente em um local e em uma ocasião 
específica. Uma seqtiéncia de trocas, envolvendo 
o comportamento do paciente e a reação da enfer- 
meira, ocorre até que a necessidade de ajuda do 
paciente, como ele a percebe, for esclarecida. A 
enfermeira decide, então, qual a ação apropriada 
para resolver a necessidade em cooperação com o 
paciente. Esta ação é avaliada após ser realizada. 
Se o comportamento do paciente melhorar, a ação 
foi bem-sucedida e o processo está completo. Se 
não houver modificação ou se o comportamento 
piorar, o processo é reciclado com novos esforços 
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para esclarecer o comportamento do paciente ou 
com a ação de enfermagem apropriada. Orlando 
(1961/1990) resume o seu processo como a seguir: 


O processo de enfermagem deliberado tem ele- 
mentos de reflexão contínua à medida que a en- 
fermeira tenta compreender o significado para 
o paciente do comportamento que ela observa 
e o que ele necessita dela para ser ajudado. As 
respostas que constituem esse processo são es- 
timuladas pela consciência esclarecida da en- 
fermeira sobre as particularidades da situa- 
ção individual (p.67). 
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Ernestine Wiedenbach (1900) formou-se no Wellesley College, Wellesley, Massachusetts, em 1922, 
com um grau em artes liberais. Recebeu um diploma de enfermagem da Johns Hopkins School of 
Nursing, Baltimore, Maryland, em 1925. Seu mestrado em enfermagem de saúde pública é do Teachers 
College, Columbia University, New York, 1934. Wiedenbach também obteve um certificado em enfer- 
magem obstétrica da Maternity Center Association, em New York, em 1946. Ela trabalhou como 
enfermeira obstétrica em satide publica e ensinou em inümeras escolas de enfermagem. É professo- 
ra emérita da Yale University School of Nursing. Atuou como professora visitante na California State 
University, Los Angeles, e no College of Nursing, University of Florida, Gainesville. Em 1978, rece- 
beu o prêmio Hattie Hemschemeyer do American College of Nurse Midwives por suas realizações 
excepcionais na vida profissional. Wiedenbach está aposentada e mora em Miami, Florida. Ela de- 
clara estar bem, mas não está publicando material adicional de enfermagem (comunicação pessoal, 


marco, 1993). 


rnestine Wiedenbach, uma líder da enfer- 
magem progressista, iniciou a sua carreira 

de enfermagem nos anos 20. Wiedenbach 
publicou Family-centered maternity nursing pela 
primeira vez em 1958. É interessante que nesse li- 
vro ela recomendava que os bebés permanecessem 
nos quartos do hospital, com as mães, não no ber- 
cário central. Este conceito inovador n&o foi am- 
plamente implementado até 20 anos depois. Em 
. 1964 ela escreveu Clinical Nursing — A helping 
art, no qual descrevia suas idéias sobre a enferma- 
gem como um “conceito e filosofia" derivados de 
40 anos de experiéncia em enfermagem. Ela atri- 
bui a Patricia James, James Dickoff e Ida Orlando 
Pelletier as grandes influéncias em seus escritos de 


enfermagem e no desenvolvimento de sua teoria. 
Em colaboração com Dickoff e James, Wiedenbach 
apresentou o simpósio e foi co-autora de Theory in 
a Practice Discipline (1968a, 1968b). Em 1970, 
Wiedenbach definou a esséncia de sua teoria 
prescritiva em Nurses wisdom in nursing theory. 

“De acordo com Ernestine Wiedenbach (1964), 
a enfermagem é o nutrir e o cuidar de alguém de 
uma maneira maternal. Esse cuidado é proporcio- 
nado no presente imediato e pode ser prestado por 
qualquer pessoa. A enfermagem é um servico de 
assistência que se realiza com compaixão, habili- 
dade e compreensáo aos que, na área de saüde, 
necessitam de cuidados, aconselhamento ou confi- 
anca (Wiedenbach, 1977). 


*Wiedenbach utiliza consistentemente o termo paciente e refere-se à enfermeira como ela em todos os seus escritos. 


Esta abordagem será usada neste capítulo. 
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A sabedoria em enfermagem é adquirida atra- 
vés de experiências significativas (Wiedenbach, 
1964). A sensibilidade alerta a enfermeira para a 
conscientização sobre as inconsistências, em uma 
situacáo, que podem significar um problema. Este 
éum fator-chave para auxiliar a enfermeira a iden- 
tificar a necessidade de ajuda do paciente (Wieden- 
bach, 1977). 

Às crenças e os valores da enfermeira relativos 
à reverência ao dom da vida, ao valor do indivíduo 
e às aspirações de cada ser humano determinam a 
qualidade do cuidado de enfermagem. O objetivo 
da enfermeira na enfermagem representa um com- 
promisso profissional (Wiedenbach, 1970). 

Wiedenbach (1964) declara que as caracterís- 
ticas profissionais essenciais para a enfermeira in- 
cluem as seguintes [itálicos acrescentados]: 


l. Clareza de propósitos 
Domínio das habilidades e dos conheci- 
mentos essenciais para o preenchimento 
dos propósitos 

3. Habilidade para estabelecer e manter uma 
relacáo de trabalho com os outros, tanto 
profissionais quanto náo-profissionais 

4. Interesse em aumentar e criar novos conhe- 
cimentos em uma determinada área 

5. Dedicagáo no aprofundamento do bem da 
humanidade mais do que no auto-engran- 
decimento (p.2) 


A prática da enfermagem compreende uma 
ampla variedade de serviços, cada um diri gido para 
a obtenção de um de seus três componentes: (1) 
identificação da necessidade de ajuda do paciente, 
(2) fornecimento da ajuda necessária e (3) confir- 
mação de que a ajuda proporcionada foi realmente 
útil para o paciente (Wiedenbach, 1977). Na “iden- 
tificação da necessidade de ajuda do paciente” de 
Wiedenbach (1964), ela apresenta três princípios 
de ajuda: (1) o princípio da consistência/inconsis- 
tência, (2) o princípio da perseverança intencional 
e (3) o princípio da auto-extensão. O princípio da 
inconsistência/consistência refere-se à investi ga- 
ção do paciente para determinar alguma ação, pa- 
lavra ou aparência diferente da esperada — isto é — 
algo extraordinário para este paciente. É importante 
que a enfermeira observe o paciente, astutamente, 
e então analise criticamente as suas observações. 
O princípio de perseverança intencional é basea- 
do no desejo sincero da enfermeira em ajudar o 


paciente. Ela precisa lutar para continuar os seus 
esforços de ajuda apesar das dificuldades encon- 
tradas ao tentar usar os recursos e as capacidades 
efetivamente. O princípio da auto-extensão reco- 
nhece que cada enfermeira tem limitações tanto 
pessoais quanto situacionais. É importante que ela 
reconheça quando essas limitações forem atingi- 
das e que procure a ajuda de outros. 


TEORIA PRESCRITIVA DE WIEDENBACH 


À teoria pode ser descrita como um sistema de 
conceitualização inventado com alguma finalida- 
de. A teoria prescritiva (teoria que produz uma si- 
tuação) pode ser descrita como a que conceitualiza 
tanto a situação desejada quanto a prescrição pela 
qual ela será obtida. Portanto, a teoria prescritiva 
dirige a ação para uma meta explícita. A teoria 
prescritiva de Wiedenbach (1969) é formada por 
três fatores ou conceitos (ver Figura 11-1) [itálicos 
acrescentados]: 


1. O propósito central que o praticante reco- 
nhece como essencial para a disciplina par- 
ticular. 

2. A prescrição para o preenchimento do pro- 
pósito central. 


Realidades 


Propósito 
central na 
enfermagem 


Realidades 


/ 


N 


Prescrição 


Realidades 


eee 
FIGURA 11-1 Teoria prescritiva de Wiedenbach. (Adap- 
tada de Wiedenbach, E. [1969]. Meeting the realities in 
clinical teaching, New York: Springer, p.x. Usada com per- 
missão.) 
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3. As realidades na situação imediata que 
influenciam o preenchimento do objetivo 
central (p.2). 


Propósito Central 


O propósito central da enfermeira define a quali- 
dade de saúde que ela deseja efetuar ou manter em 
seu paciente e especifica o que ela reconhece ser a 
sua responsabilidade especial no cuidado ao paci- 
ente (Wiedenbach, 1970). Este propósito central 
(ou compromisso) é baseado na filosofia individu- 
al da enfermeira. Wiedenbach (1964) constata: 


O propósito e a filosofia são, respectivamente, 
a meta e o guia da enfermagem clínica ... O pro- 
pósito — o que a enfermeira quer atingir através 
do que faz — é a meta geral em direção da qual 
ela está lutando e portanto é constante. É a sua 
razão de ser e fazer... A filosofia é uma atitude 
relativa à vida e à realidade que evolui da cren- 
ça e do código de conduta de cada enfermeira, 
motiva a enfermeira a agir, orienta o seu pensa- 
mento sobre o que fazer e influencia as suas 
decisões. É proveniente tanto de sua cultura e 
subcultura quanto parte integrante dela mesma. 
É de caráter pessoal, exclusiva a cada enfer- 
meira, e expressada em sua forma de enferma- 
gem. A filososofia sustenta o objetivo, e o ob- 
Jetivo reflete a filosofia (p.13). 


Wiedenbach (1970) identifica três componen- 
tes essenciais para uma filosofia de enfermagem: 
(1) a reverência pelo dom da vida, (2) o respeito 
pela dignidade, o valor, a autonomia e a individua- 
lidade de cada ser humano e (3) a resolução de agir 
dinamicamente em relação às próprias crenças. 
Qualquer um desses conceitos pode ser desenvol- 
vido mais profundamente. No entanto, Wiedenbach 
(1964, 1970) enfatiza o segundo em seu trabalho, 
formulando as seguintes crenças sobre o indivíduo: 


1. Os seres humanos são beneficiados com o 
potencial exclusivo de desenvolver, dentro 
deles mesmos, os recursos que permitem 
que se mantenham e se sustentem. 

2. Os seres humanos, basicamente, lutam pela 
autodireção e pela independência relativa, 
desejando não apenas fazer o melhor uso 
de suas capacidades e potencialidades, 
como também preencher as suas responsa- 
bilidades. 


3. Os seres humanos necessitam de estimu- 
lação para fazerem o melhor uso de suas 
capacidades e reconhecerem seu próprio 
valor. 

4. Qualquer coisa que o indivíduo fizer repre- 
senta seu melhor julgamento no momento 
de fazê-lo. 

5. A autoconsciência e a auto-aceitação são 
essenciais para o senso de integridade e de 
autovalorização do indivíduo. 


Portanto, o propósito central é um conceito so- 
bre o qual a enfermeira pensou — colocou em pala- 
vras — no qual acredita e que aceita como um pa- 
drão e com ele medirá o valor de sua ação para o 
paciente. É baseado em sua filosofia e sugere a ra- 
zão de ser da enfermeira, a missão que ela acredita 
ser de sua realização (Wiedenbach, 1970). 


A Prescrição 


Uma vez que a enfermeira tenha identificado 
sua própria filosofia e reconheça que o paciente 
tem autonomia e individualidade, ela pode traba- 
Ihar com o indivíduo para desenvolver uma pres- 
crição ou um plano para o seu atendimento. 

A prescrição é uma diretriz para a atividade 
(Wiedenbach, 1969). Ela “especifica tanto a natu- 
reza da ação que mais provavelmente levará ao 
preechimento do objetivo central da enfermeira, 
quanto o processo de pensamento que a determi- 
na” (Wiedenbach, 1970, p.1059). A prescrição pode 
indicar a ação ampla e geral apropriada para a 
implementação dos conceitos básicos assim como 
sugerir o tipo de comportamento necessário para 
realizar essa ação de acordo com o propósito cen- 
tral. Essas ações podem ser voluntárias e invo- 
luntárias. A ação voluntária é uma resposta inten- 
cional, enquanto a involuntária é uma resposta não- 
intencional. 

A prescrição é uma diretriz para ao menos três 
tipos de ação voluntária: (1) a ação compreendida 
e aceita mutuamente (“o executante tem ... evidén- 
cias de que o receptor compreende as implicações 
da ação pretendida e é psicológica e fisiologica- 
mente receptivo a ela ...”); (2) a ação dirigida pelo 
receptor “(“o receptor da ação dirige, essencialmen- 
te, a forma como ela deve ser realizada”) e (3) a 
ação dirigida pelo executante (“o executante reali- 
za a ação”) ( Wiedenbach, 1969, p.3). Uma vez que 
a enfermeira tenha formulado um propósito cen- 
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tral e tenha-o aceito como um compromisso pesso- 
al, ela não apenas estabeleceu a sua prescrição para 
a enfermagem, mas também está pronta para 
implementá-la (Wiedenbach, 1970). 


As Realidades 


Quando a enfermeira determinar seu propósi- 
to central e desenvolver a prescrição, ela deve con- 
siderar, então, as realidades da situacáo na qual 
deve proporcionar atendimento de enfermagem. 
As realidades consistem de todos os fatores — fí- 
sicos, fisiológicos, psicológicos, emocionais e 
espirituais — que estão em jogo em uma situação 
na qual as ações de enfermagem ocorrem em qual- 
quer momento determinado. Wiedenbach (1970) 
define as cinco realidades como (1) o agente, (2) 
o receptor, (3) a meta, (4) os meios e (5) a estru- 
tura. 

O agente, a enfermeira ou a pessoa delegada 
por ela, é caracterizado por atributos pessoais, ca- 
pacidades e principalmente comprometimento e 
competéncia na enfermagem. Como agente, a en- 
fermeira é a força propulsora que direciona a sua 
prática para a meta. Durante esse movimento diri- 
gido à meta, ela pode engajar-se em inúmeros atos 

. evocados por seu encontro com fatores reais ou 
discrepantes e por situações nas realidades das quais 
ela mesma faz parte (Wiedenbach, 1967). O agen- 
te ou a enfermeira tem as quatro responsabilidades 
básicas seguintes: 


1. Conciliar as suas crenças sobre a realidade 
« com seu propósito central, 

2. Especificar os objetivos de sua prática em 
termos de resultados comportamentais que 
são atingíveis realisticamente. 

3. Praticaraenfermagem de acordo com seus 
objetivos. 

4. Engajar-se em atividades relacionadas que 
contribuem para a auto-realização e a me- 
lhoria da prática de enfermagem (Wieden- 
bach, 1970, p.1060). 


O receptor é paciente, sendo caracterizado por 
atributos pessoais, problemas, capacidades, aspi- 
rações e principalmente pela disponibilidade de 
enfrentar as preocupações ou problemas apresen- 
tados (Wiedenbach, 1967). O paciente é o receptor 
das ações da enfermeira ou aquele em cujo benefi- 


cio a ação está sendo tomada. Ele é vulnerável, ` 


dependendo da ajuda de outros e arriscando per- 


der sua individualidade, dignidade, valor e auto- 
nomia (Wiedenbach, 1970). 

A meta é o resultado desejado que a enfermei- 
ra visa atingir. A meta é o resultado final a ser ob- 
tido pela ação de enfermagem. A estipulação da 
meta de uma atividade fornece o enfoque para a 
ação de enfermagem e implica o motivo para 
executá-la (Wiedenbach, 1970). 

Os meios compreendem as atividades e os ins- 
trumentos através dos quais a pessoa que pratica é 
capacitada para atingir a sua meta. Incluem as ha- 
bilidades, as técnicas, os procedimentos e os ins- 
trumentos que podem ser usados para facilitar a 
prática de enfermagem. A forma de proporcionar 
tratamentos, expressar preocupações e usar os mei- 
os disponíveis da enfermeira é individual e deter- 
minada por seu objetivo central e pela prescrição 
(Wiedenbach, 1970). 

A estrutura consiste dos aspectos humanos, 
ambientais, profissionais e organizacionais que 
não apenas formam o contexto no qual a enfer- 
magem é praticada, mas também constituem seus 
limites existentes atualmente (Wiedenbach, 1967). 
A estrutura é composta por todos os fatores e as- 
pectos externos da situação que afetam a capaci- 
dade da enfermeira em obter os resultados dese- 
jados. É um conjunto de “objetos, existentes ou 
não, como políticas, cenário, atmosfera, horário, 
pessoal e acontecimentos que podem ser atuais, 
passados ou antecipados” (Wiedenbach, 1970, p. 
1061). 

As realidades oferecem exclusividade à cada 
situação. O sucesso da prática de enfermagem pro- 
fissional depende delas. As realidades podem im- 
pedir a obtenção de uma meta se não forem reco- 
nhecidas e manipuladas. 

Os conceitos de objetivo central, de prescrição 
e de realidades são interdependentes na teoria de 
enfermagem de Wiedenbach. A enfermeira desen- 
volve uma prescrição para o atendimento baseada 
no objetivo central, que é implementado nas reali- 
dades da situação. 


CONCEITUALIZAÇÃO DA PRÁTICA 
DE ENFERMAGEM E DO PROCESSO 
POR WIEDENBACH 


De acordo com Wiedenbach (1967), a prática 
de enfermagem é uma arte na qual a ação de enfer- 
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magem é baseada nos princípios da ajuda. A ação 
de enfermagem pode ser pensada como consistin- 
do dos seguintes quatro diferentes tipos de ação: 


* Reflexa (espontánea) 
* Condicionada (automática) 
* Impulsiva (impulsiva) 

* Deliberada (responsável) 


A enfermagem, como uma disciplina prática, é 
dirigida para uma meta. À natureza do ato de en- 
fermagem é baseada no pensamento. A enfermeira 
pensa nos tipos de resultados que deseja, comanda 
as suas ações para a obtenção desses resultados e 
depois aceita a responsabilidade pelos atos e pelos 
seus resultados (Wiedenbach, 1970). Como a en- 
fermagem exige pensamento, pode ser considera- 
da uma acáo deliberada responsável. 

A prática da enfermagem tem trés componen- 
tes: (1) a identificação da necessidade de ajuda do 
paciente; (2) o fornecimento da ajuda necessária e 
(3) a comprovação de que a ação tomada foi útil 


para o paciente (Wiedenbach, 1977). Dentro do | 


componente da identificação existem quatro pas- 
sos distintos. Primeiro, a enfermeira observa o pa- 
ciente, procurando uma inconsistência entre o 
comportamento esperado e o comportamento apa- 
rente do paciente. Segundo, ela tenta esclarecer o 
que a inconsistência significa. Terceiro, ela deter- 
mina a causa da inconsistência. Finalmente, com- 
prova com o paciente se a sua ajuda é necessária. 

O segundo componente é a administração da 
ajuda necessária. Ao fazê-la para o paciente, a en- 
fermeira pode dar conselhos ou informações, fazer 
um encaminhamento, aplicar uma medida de con- 
forto ou realizar um procedimento terapêutico. Caso 
o paciente fique desconfortável com o que está sen- 
do feito, a enfermeira necessitará identificar a cau- 
sa e, se necessário, fazer uma adaptação no plano 
de ação. 

O terceiro componente é a confirmação. Após 
a ajuda ser administrada, a enfermeira confirma se 
as ações foram realmente úteis. A evidência de que 
o propósito das ações de enfermagem foi preen- 
chido deve vir do paciente (Wiedenbach, 1964). 

Wiedenbach (1977) encara o processo de en- 
fermagem essencialmente como um mecanismo 
interno personalizado. Como tal, é influenciado pela 
cultura da enfermeira, finalidade da enfermagem, 
conhecimento, sabedoria, sensibilidade, e preocu- 
pação. 


No processo de enfermagem de Wiedenbach 
(1977) (ver Figura 11-2 na página 152), ela identi- 
fica sete níveis de conscientização: sensação, per- 
cepção, suposição, realização, compreensão, pla- 
nejamento e decisão. O processo de enfermagem 
de Wiedenbach inicia com uma situação ativadora. 
Esta situação existe entre as realidades e serve como 
estímulo para ativar a consciência da enfermeira. 
Isto leva a uma interpretação subjetiva dos três pri- 
meiros níveis, que são definidos como: sensação 
(impressão sensorial apresentada), percepção (in- 
terpretação da impressão sensorial) e suposição 
(significado que a enfermeira dá à percepção). Es- 
ses três níveis de conscientização são obtidos atra- 
vés do enfoque da atenção da enfermeira sobre o 
estímulo; eles são mais intuitivos do que cognitivos 
e podem iniciar uma resposta involuntária. Por 
exemplo, a enfermeira entra no quarto do paciente 
e declara: “Nossa, está quente aqui!” Ela dirige-se, 
imediatamente, para a janela, abrindo-a. A sensa- 
ção é a temperatura do quarto. A percepção é “Está 
quente”. A suposição é “Se eu estou com calor, 
então o paciente deve estar também.” A resposta 
involuntária é abrir a janela. 

Evoluindo da intuição para a cognição, as ações 
da enfermeira tornam-se mais voluntárias do que 
involuntárias. Os próximos quatro níveis de 
conscientização ocorrem na fase voluntária: a rea- 
lização (na qual a enfermeira começa a validar a 
suposição previamente feita sobre o comportamento 
do paciente); a compreensão (que inclui o planeja- 
mento conjunto e o conhecimento adicional sobre 
a causa do problema); o planejamento (plano de 
ação decidido pela enfermeira e confirmado pelo 
paciente) e a decisão (desempenho de uma ação 
responsável pela enfermeira) (Wiedenbach, 1977). 

Continuando com o exemplo anterior: A enfer- 
meira pergunta: “Você está com calor?” e o paciente 
responde: “Não, não estou. Eu sinto frio desde que 
lavei a minha cabeça.” A enfermeira responde: 
“Fecharei a janela e providenciarei um cobertor.” 
O paciente concorda: “Isto seria ótimo”. A enfer- 
meira fecha a janela e providencia um cobertor para 
o paciente. 

A realização é a validação da percepção do 
paciente quanto ao conforto da temperatura. A con- 
firmação é a informação adicional a respeito da 
lavagem da cabeça do paciente. O planejamento é 
o plano para fechar a janela e providenciar um co- 
bertor, conforme confirmado pelo paciente. A de- 
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cisão é quando a enfermeira fecha a janela e provi- 
dencia um cobertor para o paciente. 

. „Resumindo, a comparação da teoria prescritiva 
de Wiedenbach, a prática de enfermagem, e o pro- 
cesso de enfermagem conforme delineado no Ca- 
pítulo 2 deste livro, é como a seguir: na prática de 
enfermagem, a enfermeira, com sua personalida- 
de, filosofia, educação e experiências de vida ex- 
clusivas (sua finalidade central), investiga o esta- 
do de saúde do indivíduo e o seu potencial de de- 
senvolvimento. Ela identifica a necessidade de aju- 
da do paciente (faz um diagnóstico de enferma- 
gem). Formula um piano com o paciente, estabele- 
cendo metas sobre as quais agirão (implementar). 
Este plano ou prescrição e a sua implementação 
são afetados pelas realidades ou pelas forças e as 
limitações da situação (o ambiente). Seu plano é 
implementado ou a enfermeira providencia a aju- 
da necessária. Obtém-se, então, a comprovação de 
que a ajuda providenciada foi realmente útil para o 
paciente (avaliação). 


TEORIA DE WIEDENBACH E 
METAPARADIGMA DE ENFERMAGEM 


Wiedenbach (1964) enfatiza que o ser humano 
ou o indivíduo possui um potencial exclusivo, luta 
pela autodireção e necessita de estimulação. Qual- 
quer coisa que o indivíduo faça representa seu 
melhor julgamento no momento. A autoconscien- 
tização e a auto-aceitação são essenciais para o 
senso de integridade e de autovalorização do indi- 
víduo. Wiedenbach acredita que essas característi- 
cas exigem o respeito da enfermeira. 

Wiedenbach (1977) não define o conceito de 
saúde. No entanto, ela apóia a definição da Orga- 
nização Mundial de Saúde segundo a qual saúde é 
um estado de bem-estar físico, mental e social com- 
pleto e não meramente a ausência da doença e da 
enfermidade. 

No trabalho de Wiedenbach, ela incorpora o 
ambiente nas realidades — um componente impor- 
tante de sua teoria. Um elemento das realidades é a 
estrutura. De acordo com Wiedenbach (1970), a 
estrutura é um complexo de fatores e de circuns- 
tâncias estranhos que estão presentes em toda a si- 
tuação de enfermagem. A estrutura pode incluir ob- 
jetos “como as políticas, o cenário, a atmosfera, o 


horário, os seres humanos e os acontecimentos” 
(p.1061). 

De acordo com Wiedenbach (1969), a enfer- 
magem, uma disciplina clínica, é uma disciplina 
prática destinada a produzir resultados desejados 
explícitos. A grte da enfermagem é uma atividade 
dirigida à meta, exigindo a aplicação de conheci- 
mento e de habilidade no preenchimento da neces- 
sidade de ajuda apresentada pelo paciente, A en- 
fermagem é o processo que estende ou restaura a 
capacidade do paciente para enfrentar as deman- 
das implícitas na situação. 


COMPARAÇÃO ENTRE O PROCESSO 
DE ENFERMAGEM E O TRABALHO 
DE WIEDENBACH 


A comparação entre o processo de enfermagem 
descrito no Capítulo 2 e a conceitualização do pro- 
cesso de enfermagem de Wiedenbach e da sua prá- 
tica de enfermagem contém algumas similaridades 
e várias diferenças significativas (ver Tabela 11-1, 
na página 154). 

Na prática de enfermagem de Wiedenbach, os 
passos de (1) observação, (2) fornecimento da aju- 
da e (3) confirmação são comparáveis com as fa- 
ses do processo de enfermagem de investigação, 
implementação e avaliação. 

A investigação, primeira fase do processo de 
enfermagem, considera a pessoa holisticamente e 
exige uma coleta de dados extensiva. No modelo 
de Wiedendbach (ver Figura 11-3, na página 155), 
há um estímulo ao qual a enfermeira reage. Este 
estímulo provoca uma reação no nível de sensação 
ou de percepção. Esses níveis são involuntários e 
intuitivos. A enfermeira faz, então, uma suposição 
sobre a situação e pode agir involuntariamente. Tais 
atos são espontâneos, automáticos ou impulsivos. 
Ocorrem no ímpeto do momento e são precipita- 
dos por pensamentos e sentimentos não-verifica- 
dos, disseminados. Ocasionalmente, em uma emer- 
gência, eles podem salvar vidas. No entanto, esses 
atos involuntários frequentemente provocam mais 
danos do que benefícios. 

Se a enfermeira faz uma suposição, ela pode 
agir impulsivamente. Contudo, Wiedenbach (1964) 
salienta que a enfermeira necessita aplicar volun- 
tariamente um freio estratégico (ver Figura 11-3). 
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TABELA 11-1 Comparação entre o Processo de Enfermagem e o Processo de Enfermagem 


de Wiedenbach e a Prática de Enfermagem 


Processo: Processo de enfermagem Prática de enfermagem 
de enfermagem de Wiedenbach de Wiedenbach 
1., Investigação de en- Estímulo 1. Observação 
fermagem 
Involuntário Voluntário 


1. Sensacáo 
2. Percepção 
3. Suposição 


1. (a) Análise e síntese 
Diagnóstico de enfer- 


magem 
3. (a) Metas e objetivos 
3. (b) Planos 


4. Realização com a ra- 
záo — questionamento 


5. Compreensão 
Planejamento conjunto 

6. . Planejamento 
Confirmação 


1. (a) Ação espontânea 
2. (a) Ação automática 
3. (a) Ação impulsiva 


2. Administração de 
ajuda 


7. Decisão com ação 
responsável 


4. Implementação com 
justificativa científica 


5. Avaliação de enfer- 
magem 


3. Confirmação 


Isto proporciona tempo para que ela junte os re- 
cursos necessários para o pensamento disciplina- 
do controlar a sua ação. Este freio estratégico é 
aplicado imediatamente antes do nível de realiza- 
ção de Wiedenbach. Nesse nível de realização, o 
processo torna-se voluntário, pois a enfermeira usa 
a razão e o questionamento. 

Na fase de investigação do processo de enfer- 
magem (conforme apresentada no Capítulo 2), os 
componentes de análise e de síntese exigem pen- 
samento consciencioso e deliberação sobre os da- 
dos corrigidos antes que a enfermeira possa fazer 
um diagnóstico de enfermagem. Uma vez deter- 
minado o diagnóstico, ela estabelece as metas e os 
objetivos e planeja o atendimento de enfermagem. 
Esta fase pode ser comparada com os níveis de 
“compreensão” e de planejamento de Wiedenbach, 
que são parte da fase voluntária. O nível de com- 
preensão do seu modelo de processo de enferma- 


gem inclui o planejamento conjunto, que se dá en- 
tre a enfermeira e o paciente e não envolve outros 
profissionais de saúde. 

Wiedenbach (1964) não incorpora, diretamen- 
te, o conceito de meta como parte do processo de 
enfermagem. Entretanto, o objetivo central da en- 
fermeira poderia ser considerado uma meta. No 
nível do planejamento, a enfermeira planeja um 
curso de ação. Após o plano estar decidido, ela 
confirma-o com o paciente. Uma vez decidido e 
confirmado, realiza a ação de enfermagem delibe- 
rada e responsável. Este nível é comparável à fase 
de implementação do processo de enfermagem. 

No modelo do processo de enfermagem de 
Wiedenbach (1977), ela não identifica avaliação. 
Contudo, refere-se à avaliação em sua discussão 
da prática de enfermagem, enfatizando que a en- 
fermeira necessita “comprovar se a ajuda prestada 
foi realmente útil para o paciente” (p.39). 
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FIGURA 11-3 Gênese da ação de enfermagem: apresentação diagramática de como um impulso para agir origina-se e 
como é convertido em ação. As linhas pontilhadas representam os processos abertos; as linhas contínuas representam 


os processos encobertos. (Reimpressa com a permissão de G. P. Putnam's Sons from Family-Centered Maternity 
Nursing [2nd ed.] por Wiedenbach, E., 1967, G. P. Putnam's Sons.) 


TRABALHO DE WIEDENBACH E - 
CARACTERISTICAS DE UMA TEORIA 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenómeno. O trabalho de 
Wiedenbach inter-relaciona os conceitos de tal 
maneira que cria uma forma diferente de ver um 
determinado fenómeno. Ela define e inter-relacio- 
na os conceitos de realidades e de propósito cen- 
tral visando obter uma prescricáo para o atendi- 
mento de enfermagem. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. Ao 
usar a teoria de Wiedenbach, é difícil, se náo im- 
possível, seguir um processo de pensamento lógi- 
co e prever o resultado do atendimento de enfer- 
magem porque a prescricáo e o resultado desejado 
variaráo de uma enfermeira para a outra, depen- 
dendo do propósito central de cada uma delas. No 


entanto, Wiedenbach (1970) admitiu estar apresen- 
tando uma teoria prescritiva mais do que uma teo- 
ria previsiva. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 


' eainda generalizáveis. À teoria de Wiedenbach é 


simples porém generalizável para toda a enferma- 
gem. Apesar de ser produtora de situações, ela não 
é específica à situação. A situação é produzida pelo 
propósito central da enfermeira e a prescrição nas 
realidades existentes. A situação não é orientada a 
um local, podendo ser um hospital, um ambiente 
comunitário, uma escola ou uma casa. 

4. Asteorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida, e 

5. Teorias contribuem para o aumento do cor- 
po de conhecimentos gerais da disciplina através 
da pesquisa implementada para validá-las. Ape- 
sar de a teoria de Wiedenbach apresentar uma abor- 


" 


156 Julia B. George 
-——— 


dagem filosófica que não foi testada, as hipóteses 
podem ser formadas, Por exemplo, como o propó- 
sito central afeta o atendimento quando as realida- 
des e a prescrição permanecem relativamente cons- 
tantes? Isto é, de acordo com o entendimento de 
um paciente ou de uma família, existe uma dife- 
renga perceptível na qualidade do atendimento de 
enfermagem entre um grupo de enfermeiras que 
trabalha em um estabelecimento de atendimento de 
enfermagem porque é perto de sua casa e um gru- 
po que escolhe trabalhar nesse estabelecimento 
porque há nele uma unidade especializada para 
pacientes com a doença de Alzheimer? 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. A 
teoria de Wiedenbach pode ser usada para apoiar, 
orientar e auxiliar a enfermeira a preencher seu 
compromisso com a enfermagem. O compromisso 
da enfermeira com a enfermagem é o propósito 
central que influenciará as prescrições dentro das 
realidades situacionais. Assim, a enfermeira cujo 
propósito central é o apoio holístico ao desenvol- 
vimento ideal do indivíduo desenvolverá prescri- 
ções que tratam de uma série de aspectos desse in- 
divíduo mais do que enfocar simplesmente o pro- 
blema que levou ao contato inicial. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. Wiedenbach não usa 
outras teorias ou sustenta a sua teoria em outras 
disciplinas. Contudo, seu trabalho é consistente com 
as teorias e os princípios da interação e da comuni- 
cação. 


RESUMO 


A enfermagem é uma arte de ajuda. A enfer- 
meira presta um atendimento compassivo aos que 
necessitam de auxílio. A enfermagem exige um 
comprometimento profissional e é baseada sobre a 
filosofia individual da enfermeira. Para Wieden- 
bach (1970), os conceitos que encerram a filosofia 
de enfermagem são a “reverência pelo dom da 
vida”; o “respeito pela dignidade, o valor, a auto- 
nomia e a individualidade de cada ser humano" e a 
“resolução de agir dinamicamente em relação às 
próprias crenças” (p.1058). Os componentes da 
prática de enfermagem são a identificação da ne- 


cessidade de ajuda do paciente, a administração da 
ajuda e a comprovação de que a ajuda prestada foi 
benéfica. 

A teoria de Wiedenbach para a enfermagem, 
uma teoria prescritiva, contém três conceitos, como 
a seguir: dentro das realidades, a enfermeira de- 
senvolve uma prescrição para o atendimento de 
enfermagem com base em seu propósito central. O 
propósito central é a filosofia de atendimento da 
enfermeira; a prescrição é a diretriz para a ativida- 
de; as realidades são a matriz na qual a ação ocor- 
re. Esses conceitos são interdependentes. 

Wiedenbach identifica sete níveis em seu pro- 
cesso de enfermagem: a sensação, a percepção, a 
suposição, a realização, a compreensão, o planeja- 
mento e a decisão. Da sensação até a realização 
envolve a ação involuntária, da compreensão até o 
planejamento envolve a ação voluntária, Com um 
aumento no propésito, conhecimento, experiéncia 
e habilidade, a enfermeira movimenta-se de uma 
resposta involuntária para uma ação voluntária. 

A teoria de Wiedenbach apresenta uma abor- 
dagem filosófica, altruísta, à enfermagem. A en- 
fermeira é vista como um indivíduo amoroso e ca- 
rinhoso. A filosofia da enfermeira sobre o valor do 
indivíduo direciona o atendimento. Wiedenbach 
(1967) afirma : *A enfermagem [é] uma atividade 
que exemplifica, idealmente, a humanidade do ho- 
mem com o homem" (p.5). 

O leitor percebe que a enfermeira assume um 
compromisso auto-sacrificante para com a enfer- 
magem. Se a enfermeira valorizar a vida e a digni- 
dade dos seres humanos, ela proporcionará, então, 
um atendimento de enfermagem de qualidade. 
Wiedenbach (1964) declara que “apesar de reco- 
nhecida como um serviço humanitário, a enferma- 
gem em sua totalidade é difícil de descrever, e as 
responsabilidades da enfermeira são difíceis de 
delinear” (p.1). 

O processo de enfermagem de Wiedenbach é 
diferente do processo de enfermagem apresentado 
no Capítulo 2 deste livro. Ela identifica o processo 
de enfermagem como sendo ativado por um estí- 
mulo, que pode resultar em uma resposta invo- 
luntária caso essa ação reflexa não seja interrom- 
pida por um freio estratégico. Este freio, ou pausa, 
permite que a enfermeira pense, colete mais da- 
dos, analise e então Planeje antes de tomar uma 
ação deliberada. O processo de enfermagem no 
Capítulo 2 é o paralelo mais próximo da definição 
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de Wiedenbach de prática de enfermagem, isto é, 
observação, administração de ajuda e confirmação. 
. Esta teoria é útil para o paciente individual, mas 
não para grupos. Com essa teoria, Wiedenbach re- 
conhece que a “necessidade de ajuda” deve ser 
verificada com o paciente. Este fator exige que o 
paciente seja coerente e reativo. 

O trabalho de Wiedenbach ocorreu no início 
do desenvolvimento dos modelos teóricos de en- 
fermagem. Sua teoria prescritiva define seus con- 
ceitos de propósito central, prescrição e realida- 
des. No entanto, esses conceitos são amplos, vari- 
am em cada enfermeira, cada paciente, cada situa- 
ção e são difíceis de usar na pesquisa. 

Apesar de o trabalho de Wiedenbach não pre- 
encher, completamente, todas as características de 
uma teoria, ele é inovador na profissão de enfer- 
magem. Suas obras clássicas, incluindo os escritos 
com Dickoff e James, servem como uma base para 
o desenvolvimento da teoria de enfermagem. Wie- 
denbach é a “mãe” da teoria do desenvolvimento 
da enfermagem. 
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Myra E. Levine nasceu em 1920, em Chicago, primeira criança numa familia de três irmãs. Sua 
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carreira em enfermagem tem sido variada. Clinicamente, defendeu posições como a livre enferma- 
gem privada, a enfermagem civil para o exército do Estados Unidos, supervisores cirúrgicos e diretor 
de enfermagem. Defendeu posições da faculdade na Cook County School of Nursing, Loyola University, 
Rush University e na University of Illinois, Chicago. Ela agora é Professora Emérita, Medical-Surgical 
Nursing, University of Illinois, Chicago. Levine participou de congressos de professores na Tel-aviv 
University e recanati School of Nursing, Ben Gurion, University de Negev, ambas em Israel. 

Levine é conselheira na American Academy of Nursing e tem sido condecorada pela Illinois 
Nurses Association. Foi a primeira a receber o prêmio Elizabeth Russel Belford Sigma Theta Tau. Ela 
foi doutora honorária pela Loyola University, Chicago, em 1992. 


yra Levine tem dito que não tem inten- 

ção de desenvolver uma teoria quando 

iniciou primeiramente a colocar idéias 
sobre enfermagem em escritas (Trench, Wallace, 
& Coberg, 1987). De fato, mais de duas décadas 
após apublicação de Introdution to clinical nursing 
(Levine, 1969) ela referiu-se ao seu trabalho como 
uma teoria mas prefere identificá-lo com um mo- 
delo conceitual. Ela declara que está procurando 
um caminho para ensinar todos os maiores concei- 
tos na enfermagem médica-cirúrgica em três quar- 
tos e para uma maneira de generalizar o conteúdo, 
para afastar-se de um processo educacional orien- 
tado aos procedimentos. Ela estava interessada em 
ajudar as enfermeiras a compreenderem que todo 
o contato enfermeira-paciente leva a um questio- 
namento em relação ao cuidado de enfermagem que 
necessita ser resolvido de maneira individualiza- 


da. Seu trabalho evoluiu ao longo dos anos, com a 
atualização mais recente da teoria publicada em 
1989, com discussões adicionais em 1990 e 1991. 

Levine (1990) acredita que a entrada no siste- 
ma de atendimento de saúde está associada com a 
desistência de algum grau de independência pes- 
soal. Designar a pessoa que entrou no sistema de 
atendimento de saúde como cliente reforça o esta- 
do de dependência, pois o cliente é um seguidor. 
Ela sustenta o termo paciente porque ele significa 
sofredor, e o termo dependência, associado a sofri- 
mento. 


É a condição de sofrimento que torna possível 
colocar a independência de lado e aceitar os 
serviços de outra pessoa. É o desafio da enfer- 
meira proporcionar ao indivíduo os cuidados 
apropriados sem perder de vista a sua integri- 
dade, honrando a confiança depositada pelo pa- 
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ciente e encorajando a participação do indiví- 
duo em seu próprio bem-estar. O paciente con- 
fia e depende apenas enquanto os serviços da 
enfermeira são necessários. A meta da enfer- 
meira é sempre transmitir conhecimento e for- 
ça para que o indivíduo possa ... afastar-se ... 
como um indivíduo independente (p.199). 


É intenção de Levine que essa dependência seja 
4m estado de coisas temporário (Trench, Wallace 
& Coberg, 1987). De acordo com a crenca de 
Levine, o termo paciente é usado ao longo deste 
capítulo. 

Em suas obras, Levine (1989, 1990, 1991) é 
cuidadosa ao dar crédito aos trabalhos científicos 
sobre os quais se formou. Ela fala da importância 
do reconhecimento e da formulação desses adjun- 
tos vitais para o conhecimento. Esse conhecimen- 
to não é emprestado , é compartilhado. Ao discutir 
os mecanismos fisiológicos, ela baseou-se na des- 
crição de Cannon (1963) da resposta de fugir ou 
lutar. As teorias do estresse da Selye (1956) pro- 
porcionaram mais informações sobre a proteção 
contra os perigos de viver. Os sistemas perceptivos 
de Gibson (1966) sobre como as pessoas estão ati- 
vamente envolvidas em coletar informações de seu 
ambiente para auxiliá-las a movimentar-se com 
segurança nesses ambientes foram acréscimos. As 
“discussões de Erikson (1969, 1975) sobre a influ- 
ência da ambiente sobre o desenvolvimento expan- 
diram mais as informações de Levine sobre as 
interações pessoa-ambiente. A descrição de Bate 
(1967) dos três tipos de ambiente também foi im- 
portante. Os trabalhos de Dubos (1966), Cohen 
(1968) e Goldstein (1963) contribuíram para o con- 
ceito de adaptação de Levine. 


TEORIA DE LEVINE 


Levine discute a adaptação, a conservação e a 
integridade. A adaptação é o processo pelo qual a 
conservação é adquirida, e a finalidade da conser- 
vação é a integridade. O núcleo da teoria de Levine 
são os quatro princípios de conservação. 


Adaptação 


A adaptação é o processo da vida pelo qual, ao 
longo do tempo, as pessoas mantêm sua totalidade 


ou integridade ao reagirem aos desafios do am- 
biente; é a consegiiência da interação entre a pes- 
soa e o ambiente (Trench, Wallace & Coberg, 1987; 
Levine, 1989). O engajamento bem-sucedido com 
o ambiente depende da reserva adequada de adap- 
tações (Levine, 1990), 

Tanto as respostas fisiológicas quanto as com- 
portamentais são diferentes sob diferentes condi- 
ções — por exemplo, as respostas ao ambiente mui- 
to silencioso e muito ruidoso serão variadas. É pos- 
sível antecipar certos tipos de reações, mas a indi- 
vidualidade das respostas impede uma previsão 
exata. 

A adaptação é mais explanatória do que previ- 
siva. Ela inclui os conceitos de historicidade, 
especificidade e redundância. A adaptação é um 
processo histórico, as respostas são baseadas em 
experiências passadas, tanto pessoais quanto ge- 
néticas. 

A adaptação também é específica. Cada siste- 
ma tem respostas muito particulares. As respostas 
fisiológicas que “defendem o suprimento de oxi- 
gênio para o cérebro são distintas das que mantêm 
os níveis apropriados de glicose sangiiínea” 
(Levine, 1989, p.328). As respostas particulares são 
postas em ação por um desafio particular; as res- 
postas são específicas às tarefas. São também sin- 
cronizadas. Apesar de as mudanças ocorrerem 
sequencialmente, não devem ser vistas como line- 
ares. Ao contrário, Levine (1989) descreve-as como 
ocorrendo em “cascatas” nas quais há um efeito de 
interação e de evolução em que uma seqüéncia ain- 
da não está completa quando a próxima tem início. 

“Uma das coisas mais surpreeendentes sobre a 
espécie viva é o número de níveis de respostas que 
permite que ela confronte a realidade de seu ambi- 
ente de forma a manter de alguma maneira o seu 
bem-estar” (Trench, Wallace & Coberg, 1987). 
Estes sistemas redundantes são tanto protetores 
quanto adaptadores. Caso um sistema não se adap- 
tar, outro pode assumir. Levine (19890 indica que 
os sistemas redundantes podem funcionar em uma 
estrutura de tempo; alguns são corretivos enquanto 
outros permitem que uma resposta anteriormente 
falha possa ser restabelecida. 

Levine descreve a adaptação como o melhor 
“ajuste da pessoa com a sua determinação de tem- 
po e de espaço” (Trench, Wallace & Coberg, 1987). 
Ela diferencia entre o ajuste e a congruência usan- 
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do o exemplo dos sapatos. A maioria de nós tem 
sapatos que são congruentes com os nossos pés. 
` Também temos alguns pares que preferimos usar 
porque são os mais confortáveis — são os que se 
ajustam melhor. 


Conservação 


O produto da adaptação é a conservação. A 
conservação é um conceito universal, uma lei na- 
tural, que trata da defesa da totalidade e da integri- 
dade do sisterna (Levine, 1990, 1991). “A conser- 
vação defende a totalidade dos sistemas vivos as- 
segurando a sua capacidade de confrontar as mu- 
danças apropriadamente e reter a sua identidade 
única” (levine, 1990, p.192). A conservação des- 
creve como os sistemas complexos continuam à 
funcionar enfrentando desafios severos; ela propor- 
ciona não apenas a sobrevivência atual, mas tam- 
bém a vitalidade futura através do enfrentamento 
dos desafios da forma mais econômica possível. 
Um exemplo que Levine usa para ilustrar a conser- 
vação é o do termostato. O termostato é regulado 
em uma determinada temperatura. Desde que a tem- 
peratura no local permaneça a mesma que a regu- 
lada, nada ocorre. Quando a temperatura desce 
abaixo da temperatura escolhida, o termostato ati- 
va o sistema de aquecimento — mas apenas até que 
a temperatura ambiente atinja a estabelecida no 
termostato. Ao atingir a temperatura estabelecida, 
o termostato desliga o sistema de aquecimento. 
Levine (1990) descreve isto como conservação de 
energia — usar “de maneira mais frugal, econômica 
e poupadora de energia” (p.192). A essência da 
conservação é o uso bem-sucedido de respostas com 
o menor custo (Levine, 1989). “A conservação é, 
claramente, a consegiiência de sistemas de 
retroalimentação múltiplos, interativos, sincroniza- 
dos e negativos que proporcionam a estabilidade 
dos organismos vivos” (Levine, 1989, p.329). Des- 
de que os sistemas sejam fisiologicamente estáveis, 
ou em equilíbrio, os sistemas de retroalimentação 
negativa podem funcionar com o custo mínimo. Os 
recursos de energia são conservados para o uso 
necessário para restaurar o equilíbrio. A homeosta- 
sia é um estado de conservação, um estado de re- 
serva sincronizada de energia. 

Levine (1989) afirma que as respostas fisioló- 
gicas e comportamentais são componentes essen- 
ciais da mesma atividade. Não são paralelas ou 


simutâneas, mas parte de um mesmo todo. Ela tam- 
bém reconhece que é difícil moldar um corpo de 
conhecimentos e que, com freqüéncia, a informa- 
ção deve ser coletada parte por parte (Trench, 
Wallace & Coberg, 1987). Portanto, as respostas 
fisiológicas e comportamentais são, muitas vezes, 
identificadas e descritas como coisas separadas. 
Como representam o mesmo todo, é importante 
colocar as partes juntas para que assim sejam vis- 
tas. 

Levine (1989) descreve quatro níveis de com- 
portamento. O primeiro é a resposta de “lutar ou 
fugir” de Cannon (1963), as reações adrenocorti- 
cais-simpáticas que proporcionam a prontidão, tan- 
to fisiológica quanto comportamental, em face de 
desafios ambientais repentinos e inexplicados. O 
segundo é a resposta inflamatória-imunológica, na 
qual confiamos para a restauração da totalidade fí- 
sica e da cura. O terceiro é a resposta de estresse 
de Selye (1956), descrita como uma defesa inte- 
grada que ocorre ao longo do tempo e é “influenci- 
ada pelo acúmulo de experiências do indivíduo” 
(p.330). O quarto é o sistema perceptivo de Gibson 
(1966), no qual os sentidos não somente proporci- 
onam acesso ao às fontes ambientais de energia mas 
também convertem essas fontes em experiências 
significativas; as pessoas não apenas vêem, elas 
olham; ela não apenas ouvem, elas escutam. Esses 
níveis de comportamento sustentam o indivíduo 
como um participante ativo do ambiente, não so- 
mente como um ser reativo. Os níveis de respostas 
não são sequenciais, mas redundantes e integrados 
no indivíduo. 

O papel da enfermagem na conservação é o de 
ajudar a pessoa no processo de “manter a unici- 
dade”, a pessoa total, através do mínimo esforço 
dispendido. Levine (1989) propôs os seguintes 
quatro princípios de conservação: 


1. A conservação de energia do indivíduo 

2. A conservação da integridade estrutural do 
indivíduo 

3. A conservação da integridade pessoal do 
indivíduo 

4. A conservação da integridade social do in- 
divíduo (p. 331) 


A conservação de energia é básica à lei univer- 
sal, natural de conservação. Levine (1989) afirma 
que a energia não está escondida; “é eminentemente 


identificável, mensurável e controlável" (p.331). Na 
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prática de enfermagem, a medida dos sinais vitais 
é a verificação diária de parâmetros de energia. Por 
exemplo, a temperatura do corpo é uma indicação 
do calor (energia) gerado pelas células vivas ao 
realizarem o seu trabalho. A conservação de ener- 
gia é encorajada pela limitação das atividades para 
os pacientes coronarianos ou pelo retorno gradual 
planejado às atividades pós-operatoriamente. É 
importante que, mesmo em repouso, os custos de 
energia sejam relacionada às atividades necessá- 
rias para o apoio à vida. Levine (1989) as identifi- 
ca como atividades envolvidas no crescimento, 
transporte, mudanças bioquímicas e bioelétricas. 
Ela afirma que “a conservação de energia está cla- 
ramente evidente em muitos enfermos cuja letar- 
gia, retraimento e autopreocupação são manifestas 
enquanto, em sua sabedoria, o organismo está gas- 
tando seus recursos energéticos no processo de 
cura” (p.332). 

O segundo, terceiro e quarto princípios conti- 
nuam o tema de conservação e também incluem a 
integridade — integridade estrutural, pessoal e so- 
cial. Levine (1990) também descreve a conserva- 
ção de energia como proteção para a integridade 
funcional. Apresenta a idéia de que a “saúde” e o 
“todo” são derivados da mesma palavra radical e 
que outro sinônimo para “todo” é “integridade”. 

““A integridade significa estar no controle da pró- 
pria vida ... tendo a liberdade de escolher: mover- 
se sem contenção ... exercitar as decisões em todos 
os assuntos ... sem apologia ... ou culpa” (Levine, 
1990, p.193). Estamos preocupados com a integri- 
dade da pessoa inteira; a essência da totalidade é a 
integridade. 

A conservação da integridade estrutural enfoca 
o processo de cura (Levine, 1989). Por meio de 
experências múltiplas com joelhos arranhados e ou- 
tras de cura sem cicatrizes, os seres humanos desen- 
volveram uma idéia estabelecida que espera a res- 
tauração perfeita da integridade estrutural durante a 
vida. “A cura é a defesa da totalidade” (p.333). As 
enfermeiras apóiam a integridade estrutural por 
meio de esforços para limitar as lesões, limitando 
assim as cicatrizes, através do posicionamento apro- 
priado e a variação de movimentos para evitar a 
deformidade do esqueleto, as áreas de pressão ou a 
perda do tono muscular. Para Levine, o fenômeno 
do membro-fantasma (Sacks, 1985) sustenta a idéia 
de que a sensação de integridade estrutural é mais 
do que uma necessidade fisiológica. 


A conservação da integridade pessoal enfoca 
o sentido de ser (Levine, 1989). Levine descreve a 
identificação da auto-atualização de Goldstein 
(1963) conforme observada nos esforços das pes- 
soas com lesões cerebrais severas para manterem a 
sua identidade pessoal. Ela salienta que tanto 
Maslow (1968) quanto Rogers (1961) discutiram a 
auto-atualização como o alcançar além. O concei- 
to de Goldstein, apoiado por Levine, é mais o al- 
cance da pessoa do que o alcance além. Os seres 
humanos têm um ser público e um ser muito parti- 
cular. Ao menos alguma parte do ser particular não 
é conhecida nem pelos mais próximos da pessoa. 
O ser “é definido, defendido e descrito apenas pela 
alma a quem pertence. Esse ser particular é exclu- 
sivo e completo. A pessoa pode compartilhar me- 
ros fragmentos de si mesma com os outros” (Levine, 
1990, p.194). Desta maneira, uma separação entre 
o ser e o outro é mantida. Levine (1989) afirma 
que uma coleta de uma base de dados psicossociais 
completa pode bem violar essa necessidade de 
manter a separação e, portanto, viola a integridade 
pessoal. Ela declara que “a abordagem psicossocial 
mais generosa seria a de limitar o registro de confi- 
dências apenas às generalizações que realmente 
fazem diferença na escolha dos planos de tratamen- 
to” (p.334). Ela compara a conscientização do ser 
com a independência. 

A conservação da integridade social envolve a 
definição do ser que vai além do indivíduo (Levine, 
1989). Os indivíduos usam os seus relacionamen- 
tos para definirem a si mesmos. A identidade de 
cada um está conectada com a família, a comuni- 
dade, a cultura, a etnia, a religião, a vocação, a 
educação e a situação sócio-econômica. Funcionar 
com sucesso nesta grande variedade de ambientes 
sociais exige um repertório comportamental am- 
plo. A direção final para a integridade social é de- 
rivada dos valores éticos do sistema social. “O 
sistema de atendimento de saúde é uma vasta or- 
dem social com suas próprias regras, mas é um ins- 
trumento da sociedade e deve garantir a privacida- 
de, o personalismo e o respeito como imperativos 
morais” (p.336). Levine (1990) destaca que a pre- 
venção de doenças é um aspecto da integridade 
social e discute a necessidade tanto de discutir quan- 
to de manter programas e estudos que tratem dos 
problemas avassaladores de saúde como o tabagis- 
mo, o abuso de drogas, o HIV e o câncer. 
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Os princípios de conservação não operam, é 
claro, isoladamente e sem contato uns com os 
outros, Eles fazem parte do indivíduo como uma 
cascata de eventos da vida, transformando-se e 
modificando-se à medida que o desafio am- 
biental é confrontado e resolvido de forma úni- 
ca por cada pessoa. A enfermeira como uma 
prestadora de cuidados torna-se parte desse 
ambiente, trazendo para cada oportunidade de 
enfermagem o seu próprio repertório de habili- 
dades, conhecimento e compaixão. É um em- 
preendimento compartilhado, e cada participan- 
te é recompensado (Levine, 1989, p.336). 


A TEORIA E METAPARADIGMA DE 
ENFERMAGEM DE LEVINE 


Levine tece com maestria suas convicções so- 
bre os seres humanos, ambiente, saúde, e enferma- 
gem ao longo de suas discussões sobre conserva- 
ção e adaptação. Elas são fundamentais para seu 
trabalho, 

Em relação aos seres humanos, Levine (1990) 
afirma que quando uma pessoa está sendo estuda- 
da, o foco deve ser na integridade. Ela também sus- 
tenta que uma pessoa não pode ser compreendida 
fora do contexto de tempo e lugar no qual ela in- 
terage ou está isolada da influência de tudo que 
acontece a seu redor. Os seres humanos não ape- 
nas são influenciados por suas circunstâncias ime- 
diatas, mas também “suportam a carga de uma vida 
inteira de experiências” que ficaram registradas nos 
tecidos do corpo bem como na mente e no espírito 
(p. 197). Os seres humanos estão em contínua adap- 
tação em suas interações com o ambiente. O pro- 
cesso de adaptação resulta em conservação. Os 
seres humanos necessitam da enfermagem quando 
estão sofrendo e podem pôr a independência de lado 
e aceitar os serviços do outro. 

Levine (1984) sugere que saúde e doença são 
padrões de mudança adaptativa. Algumas adapta- 
ções têm mais êxito do que outras; todas as adapta- 
ções estão em busca do melhor ajuste com o ambi- 
ente. As adaptações mais bem sucedidas são aque- 
las que conseguem o melhor ajuste de maneira mais 
conservadora. A saúde é o objetivo da conserva- 
ção (Levine, 1990). Ela também discute as pala- 
vras saúde, todo e integridade como derivadas da 
mesma palavra raiz e que, mesmo com a multi- 


plicidade de definições de saúde, cada indivíduo 
ainda define saúde por si mesmo (Levine, 1991). 

Ao definir ambiente, Levine (1990) utiliza as 
classificações de Bates (1967). Existem três aspec- 
tos de ambiente. O ambiente operacional consiste 
daquelas forças naturais não detectadas que atin- 
gem o indivíduo. O ambiente perceptivo consiste 
de informações que são registradas pelos órgãos 
sensoriais. O ambiente conceitual é influenciado 
pela linguagem, cultura, idéias, e cognição. Levine 
também afirma que mesmo com definição, é difícil 
medir-se o ambiente. Entretanto, como a adapta- 
ção e conservação se baseiam na interação do ser 
humano com o ambiente, os esforços para compre- 
ender o ambiente e o papel que ele desempenha no 
problema do indivíduo são vitais. O contexto soci- 
al também é importante na consideração da inte- 
gridade do indivíduo. Levine (1991) inclui no con- 
texto social “o legado étnico e cultural do indiví- 
duo, o nicho econômico, as oportunidades ignora- 
das ou aproveitadas” (p. 9). Ela afirma, “É o siste- 
ma social que, em todos os lugares e em todas as 
gerações, determina os valores que o dirigem e 
define as regras pelas quais seus integrantes são 
julgados. A integridade social do indivíduo espelha 
a comunidade à qual ele pertence” (p. 9). 

Para Levine (1989), o propósito da enferma- 
gem é cuidar dos outros quando eles necessitam de 
cuidados. A dependência criada por esta necessi- 
dade é uma condição muito temporária. A enfer- 
magem ocorre sempre que existe um indivíduo que 
precisa de cuidados em alguma medida. Levine 
discute o fato de que a pessoa que fornece serviços 
de enfermagem tem cargas especiais de preocupa- 
ção uma vez que a “permissão para entrar nas me- 
tas de vida de outro ser humano carrega dívidas 
onerosas de responsabilidade e escolha” (p. 336). 
O relacionamento enfermeiro(a)-paciente se baseia 
na participação intencional de ambas as partes, e 
nesse relacionamento não pode haver um “substi- 
tuto para a honestidade, imparcialidade e respeito 
mútuo” (p. 336) A teoria da enfermagem “é final- 
mente posta à prova nas trocas diárias pragmáticas 
e simples entre enfermeiro(a) e paciente... [seu] 
sucesso [é demonstrado em sua capacidade de] 
equipar os indivíduos com força renovada para 
continuarem suas vidas com independência, reali- 
zação, esperança e promessa”(pp. 336-337). 
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TEORIA DE LEVINE E PROCESSO 
DE ENFERMAGEM 


Os conceitos de adaptação, conservação e inte- 
gridade de Levine podem ser usados para orientar 
o atendimento ao paciente no processo de enfer- 
magem. 

Na Investigação, a compreensão sobre o todo 
do paciente necessita ser o resultado final. Contudo, 
devido à falta de mecanismos de investigação do 
todo como tal, os princípios de conservação podem 
ser usados como guia para estruturar a investigação, 
A investigação não seria iniciada exceto se a pessoa 
estivesse sofrendo e desejando tornar-se dependen- 
te da enfermeira em algum grau. À questão crucial 
seria “Que adaptação foi necessária ou não foi bem- 
sucedida?” A história, a especificidade e o potenci- 
al de redundância nesta área de adaptação devem 
ser investigados. Por exemplo, com o paciente car- 
díaco é importante coletar informações sobre os si- 
nais e os sintomas que o trouxeram ao sistema de 
atendimento de saúde. Há uma história pessoal ou 
familiar de problemas cardíacos ou de risco desses 
problemas? O incidente que iniciou o problema pode 
ser identificado (por exemplo, a resposta a uma 
mudança súbita de temperatura indicaria uma res- 
posta específica diferente do que ao esforço exces- 
sivo)? Foram feitos esforços compensadores? 

Sob o primeiro princípio, conservação de ener- 
gia, os dados investigativos seriam relativos às fon- 
tes e ao gasto de energia. Os dados incluiriam os 
sinais vitais, os valores laboratoriais relacionados 
com a captação e o uso de oxigênio e de nutrientes, 
as atividades da vida diária, a nutrição, o exercí- 
cio, a eliminação, os ciclos menstruais ... qualquer 
aspecto da vida que exija energia. O enfoque prin- 
cipal seria a identificação das áreas de gasto de ener- 
gia relativas ao sofrimento que trouxe o paciente 
para o contato com a enfermeira. A informação 
sobre o equilíbrio entre a entrada e a saída de ener- 
gia também é importante. 

Os dados investigativos em relação à conser- 
vação da integridade estrutural seriam relativos às 
informações sobre lesões e processos de doença. 
Incluiriam os valores laboratoriais que refletem a 
resposta inflamatória/imunológica, a observação 
direta das lesões e qualquer indicação visível de 
doença (por exemplo, as erupções, na varicela) além 
das informações do paciente sobre os sintomas que 
não são observáveis (por exemplo, náusea, dor). 


Os dados investigativos relacionados com a 
conservação da integridade pessoal devem ser 
coletados com muito cuidado. Levine (1989) aler- 
ta quanto à ameaça à intimidade do paciente que 
pode ser criada se a enfermeira tentar uma investi- 
gação demasiado profunda. A diretriz sobre o uso 
de “apenas as generalizações que realmente fazem 
diferença na escolha dos planos de tratamento” é 
de utilidade (p.334). Por exemplo, saber que a pes- 
soa prefere aprender através de material de leitura 
e receber instruções individuais mais do que em 
grupo influenciaria a escolha de um plano de trata- 
mento. O paciente estará confortável ao comparti- 
lhar o seu ser público, mas relutará em comparti- 
lhar o seu ser particular. Para auxiliar a manter a 
independência, a investigação necessita ser limita- 
da às partes da intimidade que a pessoa deseja ou é 
capaz de compartilhar. 

Os dados investigativos, relacionados com a con- 
servação da integridade social, incluem informações 
sobre outros dados que tenham influenciado a iden- 
tificação do ser da pessoa. Novamente, o tipo e a 
quantidade de dados coletados nesta área devem ser 
construídos cuidadosamente, com a devida sensibi- 
lidade quanto à necessidade de manutenção da pri- 
vacidade da pessoa. A informação pode ser sobre a 
família, a comunidade onde a pessoa mora e traba- 
lha, as preferências religiosas, as influências étnicas 
e culturais e qualquer outra informação social que a 
pessoa considera importante compartilhar e que pode 
influenciar o plano de cuidados. 

A investigação das exigências de enfermagem 
do paciente leva ao desenvolvimento de troficog- 
nose. À troficognose é o julgamento do atendimento 
de enfermagem, ao qual se chega com o uso do 
método científico (Trench, Wallace & Coberg, 
1987). Levine propôs o uso do termo troficognose 
como uma alternativa para diagnóstico de enfer- 
magem em 1966. Em suas obras mais recentes 
(1989, 1990) ela não inclui a troficognose. Afirma 
que “nenhum diagnóstico deve ser feito sem incluir 
as outras pessoas cujas vidas estão entrelaçadas com 
a do indivíduo” (1989, p.336). O diagnóstico de 
enfermagem enfoca a causa do sofrimento do pa- 
ciente — o que o colocou na condição de necessida- 
de — e as áreas em que a adaptação deve ser apoia- 
da para que a conservação e a integridade sejam 
atingidas, 

O planejamento enfoca o que a enfermeira ne- 
cessita fazer para auxiliar o paciente a tornar-se 


novamente independente. As metas estabelecidas 
refletirão o comportamento do paciente, e as ativi- 
dades planejadas incluirão os dois participantes 
voluntários — a enfermeira e o paciente. Levine não 
fez esforço para ser prescritiva sobre os tipos de 
ações que seriam planejadas. Ela é muito clara, no 
entanto, quanto à intenção de devolver o paciente 
ao estado de independência tão rápida e completa- 
mente quanto possível. 

A implementação está estruturada de acordo 
com os quatro princípios de conservação. Para a 
conservação de energia, as ações tentarão equili- 
brar a entrada e a saída de energia. As ações po- 
dem enfocar o aumento da entrada de energia atra- 
vés da melhor nutrição ou a diminuição do gasto 
de energia através de mudanças nas atividades. O 
exemplo clássico de diminuição do gasto de ener- 
gia é o repouso completo ao leito. No entanto, é 
importante lembrar, como Levine (1989) destaca, 
que mesmo em completo repouso intencional, o 
organismo ainda está usando energia. Levine rela- 
ta que a pesquisa de Winslow demonstra que a con- 
servação de energia pode ser prevista (comunica- 
ção pessoal, 1994). Para a integridade estrutural, 
as ações de enfermagem serão “baseadas na limi- 
tação da quantidade de envolvimento do tecido nas 
infecções e doenças” (Trench, Wallace & Coberg, 
1987). Essas ações poderiam incluir o posiciona- 
mento adequado para a prevenção da formação de 
escaras, as trocas de curativos e a administração 
de antibióticos. Para a integridade pessoal, os es- 
forços serão “baseados na ajuda da pessoa a pre- 
servar sua identidade e sua individualidade” 
(Trench, Wallace & Coberg, 1987). Essas ações 
podem iniciar na decisão de proteger o ser privati- 
vo não coletando os dados psicossociais comple- 
tos e mantendo o desenho dos planos de tratamen- 
to que levam em conta as características individu- 
ais. Levine indica que é importante observar uma 
abordagem moral rígida. Para a integridade estru- 
tural, as ações de enfermagem estão “baseadas na 
ajuda ao paciente a preservar seu lugar na família, 
na comunidade e na sociedade” (Trench, Wallace 
& Coberg, 1987). Essas ações de enfermagem po- 
dem incluir ensinar à família as necessidades de 
atendimento do paciente ou, à pessoa com colos- 
tomia recente, ensinar como lidar com a ingesta de 
alimentos e líquidos e como trocar a bolsa de 
ostomia de uma maneira que minimize a sua evi- 
dência aos outros. 
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A avaliação não é especificamente discutida 
por Levine, mas os resultados foram discutidos por 
Taylor (1974) em pacientes neurológicos. No en- 
tanto, a ênfase de Levine sobre a importância de 
auxiliar a pessoa a retornar à independência, logo 
que possível, sustenta a necessidade de avaliação. 
É importante saber que a pessoa sofrendo obteve 
alívio, desejando e sendo capaz de não mais de- 
pender. Os dados de avaliação enfocam a eficácia 
da adaptação na obtenção de conservação e de in- 
tegridade nas quatro áreas: energia, integridade 
estrutural, integridade pessoal e integridade social. 


TEORIA DE LEVINE E 
CARACTERÍSTICAS DE UMA TEORIA 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. Levine inter-re- 
lacionou os conceitos de adaptação, conservação, 
e integridade de forma que proporcionam uma vi- 
são de enfermagem diferente daquela das discipli- 
nas adjuntivas, com as quais a enfermagem com- 
partilha esses conceitos. A adaptação é identificada 
como um processo cujo produto é a conservação. 
A finalidade da conservação é a integridade ou a 
totalidade. As obras de Levine discutem, claramen- 
te, os inter-relacionamentos desses conceitos e es- 
pecificam como eles influenciam a prática da en- 
fermagem. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. O 
trabalho de Levine é lógico. Um pensamento ou 
idéia flui da anterior e em direção à próxima. Ela 
está sintonizada com a origem das palavras, toman- 
do cuidado com o seu uso e com a forma com que 
elas se relacionam umas com as outras. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. Existem apenas frês con- 
ceitos principais na teoria de Levine. Esta é a es- 
sência da simplicidade. Como esses três conceitos 
aplicam-se a todos os seres humanos e como, se- 
gundo Levine, a enfermagem não é o estabeleci- 
mento do específico, a teoria é generalizável. Ela 
pode ser usada em qualquer ambiente, em qualquer 
ser humano que esteja sofrendo e desejando a as- 
sistência de uma enfermeira. 

4. As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida e 
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5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais dentro da disci- 
plina através da pesquisa implementada para 
válidá-las. Têm sido desenvolvidas hipóteses a 
partir da teoria de Levine e tem sido realizada pes- 
quisa para testar essas hipóteses. Os resultados des- 
sas pesquisas têm contribuído para o corpo geral 
de.conhecimentos de enfermagem. Levine (1989) 
discutiu os estudos conduzidos por Wong (1968) e 
Winslow, Lane e Gaffney (1985), que defendem a 
importância da conservação de energia para os pa- 
cientes com infarto do miocárdio. Também foi 
conduzida pesquisa usando a teoria de Levine em 
pacientes confusos acima de 60 anos de idade e no 
atendimento a neonatos e a mulheres em trabalho 
de parto (Foreman, 1989; 1991; Newport, 1984; 
Yeates & Roberts, 1984). Outros estudos também 
foram conduzidos. Alguns deles estão incluídos em 
Schafer e Pond (1991). Outros são teses de mes- 
trado não-publicadas ou dissertações de doutora- 
do, sendo, portanto, menos acessíveis do que os 
materiais publicados. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. 
Levine desenvolveu seu trabalho para ensinar aos 
estudantes de enfermagem a prática da enferma- 
gem médico-cirúrgica. Ela enfocava a orientação 
prática ao fazer isso. O trabalho certamente pro- 
porciona uma orientação para a prática e, se usado 
consistentemente, pode melhorá-la. As áreas de 
enfermagem prática apresentadas na literatura como 
usuárias do trabalho de Levine incluem os sem-teto; 
os pacientes com queimaduras, falência cardíaca 
congestiva, dor crônica e epilepsia e em ambientes 
clínicos, incluindo os cuidados intensivos, o setor 
de emergência, o atendimento de longa duração, a 
pediatria e a enfermagem perioperatória (Bayley, 
1991; Brunner, 1985; Cox, 1991; Crawford- 
Gamble, 1986; Dever, 1991; Fawcett, et al., 1987; 
McCall, 1991; Pasco & Halupa, 1991; Pond, 1991; 
Pond & Taney, 1991; Schaefer, 1991). A obra de 
Levine também tem sido usada no ensino de gra- 
duação e pré-graduação (Grindley & Paradowski, 
1991; Schaefer,1991). 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios mas de- 
Yem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. Levine identificou 
claramente as idéias das disciplinas adjuntivas que 
usou em seu trabalho. Elas incluem a resposta de 


Cannon (1963) de fugir ou lutar, as teorias de 
estresse de Selye (1956), os sistemas perceptivos 
de Gibson (1966), as discussões de Erikson sobre 
a influência do ambiente no desenvolvimento, os 
três tipos de ambiente de Bate(1967) e os traba- 
lhos de Dubos (1966), Cohen (1968) e Goldstein 
(1963) em relação à adaptação. Seu trabalho é con- 
sistente com essas obras, mas parte delas para criar 
perguntas a serem respondidas. Essas questões po- 
deriam incluir: a mudança em um tipo de ambiente 
tem um maior efeito sobre a adaptação do que as 
mudanças nos outros dois tipos? Por que algumas 
pessoas são mais (ou menos) eficientes que outras 
na adaptação, conservação e portanto na manuten- 
ção da integridade? Quais são as formas mais efe- 
tivas de conservar a integridade social através de 
atividades para a prevenção de doenças? 


RESUMO 


A teoria de Myra Levine evoluiu de uma publi- 
cação cuja intenção inicial era a organização de 
um conteúdo de enfermagem médico-cirúrgica para 
facilitar o aprendizado dos estudantes. Sua teoria 
inter-relaciona os conceitos de adaptação, conser- 
vação e integridade. A adaptação é o processo pelo 
qual ocorre a conservação. Os seres humanos es- 
tão em constante interação com seu ambiente. É 
essa interação que cria a necessidade de adapta- 
ção. À medida que o ambiente se modifica, o ho- 
mem deve adaptar-se. A adaptação bem-sucedida 
atingirá o melhor ajuste com o ambiente, conse- 
guindo isso de uma maneira que conserva a ener- 
gia, a integridade estrutural, a integridade pessoal 
caintegridade social. A finalidade da conservação 
é a saúde ou a integridade — a totalidade do indivi- 
duo, Esta teoria foi testada através de pesquisa e 
sua utilidade foi demonstrada na prática clínica e 
no ensino. 
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IMOGENE M. KING 


Julia B. George 


Imogene M. King nasceu em 1923, a mais moça de três filhos. Recebeu sua educação básica em 
enfermagem no St. John's Hospital School of Nursing, em St. Louis, Missouri, formando-se em 1946. 
Seu grau de Bacharel em ensino de enfermagem (1948) e o mestrado em enfermagem (1957) são da 
St Louis University e seu EdD (1961) é do Teachers College, Columbia University, New York. Ela fez 
estudos pós-doutoramento em desenho de pesquisa, estatísticas e computadores (King, 1986b). 
King teve experiência na enfermagem como administradora, educadora e praticante. Sua área 
de prática clínica é a enfermagem médico-cirúrgica de adultos. Ela foi membro do corpo docente da 
St. John's Hospital School of Nursing, St. Louis; da Loyola University, Chicago; e da University of 
South Florida. Atuou como diretora da Escola de Enfermagem da Ohio State University, Columbus. 
Foi assistente-chefe da Research Grants Branch, Divisão de Enfermagem, Department of Health, 
Education and Welfare, em meados dos anos 60, e na Defense Advisory Committee on Women in 
the Services do Departamento de Defesa no início da década de 70. Está aposentada da University 
of South Florida e continua sendo consultora e trabalhando na aplicação mais profunda de sua 


teoria. 


esde os primórdios dos anos 60, a rapi- 4. As metas atuais de enfermagem são simi- 
dez dos avanços científicos e tecnológicos lares às da metade do século passado? 
teve um grande impacto sobre a profis- 5. Quais são as dimensões da prática que têm 


são de enfermagem assim como sobre outros com- 
ponentes da sociedade. Nos anos 60, como profis- 
sionais emergentes, as enfermeiras estavam identi- 
ficando a base de conhecimentos específica para a 
prática de enfermagem e para o papel em expan- 
são da enfermeira. Nesse ambiente, Imogene M. 


dado ao campo da enfermagem um enfoque 
unificador com o passar do tempo? (p.19) 


Ao explorar a literatura sobre a análise de sis- 
temas e a teoria geral de sistemas, King (1971) 
desenvolveu questões adicionais: 


: . x 1. Que tipo de decisóes as enfermeiras neces- 
King (1971) tentou responder a diversas questões: sitam tomar no curso de seu desempenho e 
1. Quais sáo algumas das mudangas sociais e responsabilidade? 
educacionais nos Estados Unidos que in- 2. Que tipo de informação é essencial para que 
fluenciaram as mudangas na enfermagem? elas tomem decisóes? 
2. Que elementos básicos são contínuos ao 3. Quais são as alternativas nas situações de 
longo dessas mudanças na enfermagem? enfermagem? 
3. Qualo âmbito da prática de enfermagem e 4, Que cursos alternativos de ações as enfer- 


em que tipo de ambiente as enfermeiras de- 
sempenham as suas funções? 


meiras têm ao tomarem decisões críticas 
sobre o atendimento de um outro indiví- 
duo, a sua recuperação e a saúde? 
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5. Que habilidades as enfermeiras realizam 
atualmente e que conhecimento é essenci- 
al para que elas tomem decisões sobre as 
diferentes alternativas? (pp.19-20) 


O livro de King Toward a theory for nursing: 
General concepts of human behavior foi publica- 
do em 1971 e A theory for nursing: Systems, con- 
cepts, process em 1981 (reimpresso em 1990). Es- 
sas publicações surgiram do pensamento de King 
sobre a grande quantidade de conhecimento dispo- 
nível para as enfermeiras e a dificuldade que isto 
representa à enfermeira individual na escolha de 
fatos e conceitos relevantes para uma determinada 
situação. 

No prefácio de Toward a theory for nursing 
(1971), King claramente afirma estar propondo uma 
estrutura conceitual para a enfermagem e não uma 
teoria de enfermagem. Como denota o título, sua 
finalidade era uma ajuda na direção de uma teoria 
para a enfermagem. Constrastando, no prefácio de 
A theory for nursing (1981/1990a), ela indica ter- 
se expandido e evoluído a partir da estrutura origi- 
nal. Nesta segunda publicação, ela 


apresenta uma estrutura conceitual ligando con- 
ceitos essenciais à compreensão da enfermagem 
como um sistema importante dentro do sistema 
de atendimento de saúde ... oferece uma abor- 
dagem ao desenvolvimento de conceitos e à 
aplicação do conhecimento na enfermagem ... 
[e] demonstra uma estratégia para a construção 
de teoria pela apresentação de uma teoria de 
obtenção de metas derivada da estrutura concei- 
tual (p.vii). 


King identifica a estrutura conceitual como uma 
estrutura de sistemas abertos e a teoria como uma 
obtenção de metas. Como sua extensa documenta- 
ção indica, ela retirou material de uma grande va- 
riedade de fontes para o desenvolvimento da estru- 
tura e para a derivação de uma teoria a partir dessa 
estrutura. 

Como a teoria de obtenção de metas é derivada 
da estrutura de sistemas abertos, essa estrutura e as 
suas presunções e conceitos são apresentados em 
primeiro lugar e depois é discutida a teoria de ob- 
tenção de metas. 


ESTRUTURA DE SISTEMAS ABERTOS 
DE KING 


As finalidades da estrutura conceitual são or- 
ganizar os conceitos que representam o conheci- 
mento essencial que pode ser usado por muitas dis- 
ciplinas e construir teorias a partir da estrutura, tes- 
tando-as da perspectiva da enfermagem como dis- 
ciplina (King, 1990c). Os conceitos e o conheci- 
mento podem ser similares nas disciplinas, mas a 
forma como cada profissão os utiliza será diferen- 
te (King, 1989). A estrutura representa o conheci- 
mento essencial para a enfermagem e tem uma fi- 
nalidade adicional de permitir a construção e o tes- 
te de teorias da perspectiva da enfermagem. A es- 
trutura conceitual inclui a meta, a estrutura, a fun- 
ção, os recursos e a tomada de decisão, que King 
diz serem os elementos essenciais. A estrutura tem 
a saúde como a meta da enfermagem e é represen- 
tada pelos três sistemas abertos. A função é de- 
monstrada em relações recíprocas dos indivíduos 
em interação. Os recursos incluem tanto as pesso- 
as (profissional de saúde e seu cliente) quanto o 
dinheiro, os produtos e os serviços para os itens 
necessários à realização de atividades específicas. 
A tomada de decisão ocorre quando as escolhas 
são feitas na alocação de recursos para apoiar a 
obtenção das metas do sistema. 

King (1989) apresenta várias presunções bási- 
cas para a sua estrutura conceitual. Estas incluem 
as presunções de que os seres humanos são siste- 
mas abertos, em constante interação com seu am- 
biente, que o enfoque da enfermagem é a interação 
dos seres humanos com o seu ambiente e que a meta 
da enfermagem é ajudar os indivíduos e os grupos 
a manterem a saúde. 

À estrutura conceitual é composta de três siste- 
mas em interação: o sistema pessoal, o sistema 
interpessoal e o sistema social. A Figura 13-1 apre- 
senta um diagrama esquemático desses sistemas de 
interação. King (1989) resume a estrutura concei- 
tual como a seguir: 


Os fenômenos de enfermagem são organizados 
em três sistemas dinâmicos de interação: (1) sis- 
temas pessoais (individuais); (2) sistemas inter- 
pessoais (duplas, trios e grupos pequenos e gran- 
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FIGURA 13-1 Sistemas dinâmicos interagindo. (Adaptada de King, I. M. [1971]. Toward a theory for nursing, New 
York: Wiley, p. 20. © 1971, por John Wiley & Sons, Inc. Usada com permissão.) 


des) e (3) sistemas sociais (família, escola, in- 
dústria, organizações sociais e sistemas de for- 
necimento de atendimento de saúde) (p.151). 


King identifica vários conceitos como relevan- 
tes para cada um desses sistemas. No entanto, ela 
também afirma que a inserção de conceitos em cada 
sistema é arbitrária, pois todos são inter-relaciona- 
dos na interação homem-ambiente. Para cada sis- 
tema é identificado um conceito compreensivo ou 
principal com subconceitos adicionais. 


Sistemas Pessoais 


Cada indivíduo é um sistema pessoal. Para o 
sistema pessoal, os conceitos relevantes são a per- 
cepção, o ser, o crescimento e o desenvolvimento, 
a imagem corporal, o espaço, o aprendizado e o 
tempo (King, 1986a). A percepção é apresentada 
como o conceito principal do sistema pessoal, aque- 
le que influencia todos os comportamentos e com 
o qual todos os outros conceitos estão relaciona- 


dos. As características da percepção são que ela é 
universal ou apresentada por todos; subjetiva ou 
pessoal e seletiva para cada pessoa, significando 
que qualquer situação determinada será apresenta- 
da de uma maneira única por cada indivíduo en- 
volvido. A percepção é orientada para a ação no 
presente e baseada na informação disponível; é uma 
transação, isto é, os indivíduos são participantes 
ativos das situações e suas identidades são afeta- 
das por sua participação (King, 1981/1990a). King 
discute ainda a percepção como um processo no 
qual os dados obtidos através dos sentidos e da 
memória são organizados, interpretados e transfor- 
mados. Este processo de interação humana com o 
ambiente influencia o comportamento, proporcio- 
na significado à experiência e representa a imagem 
da realidade do indivíduo. 

As características do ser são: um indivíduo di- 
námico, um sistema aberto e orientado para a meta. 
King (1981/19902) aceita a definição de ser de 
Jersild (1952): 
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O ser é composto de pensamentos e sentimen- 
tos que constituem a consciéncia da pessoa so- 
bre a sua existência individual, a sua concep- 
cáo de quem é e o qué é. O ser da pessoa é a 
soma total de tudo o que ela pode chamar de 
seu. Inclui, entre outras coisas, um sistema de 
idéias, atitudes, valores e compromissos. O ser 
é o ambiente subjetivo total da pessoa. E um 
centro distinto de experiência e significação. O 
ser constitui o mundo interno da pessoa, dife- 
renciado do mundo externo que consiste de to- 
das as outras pessoas e coisas. O ser é o indivi- 
duo como conhecido pelo indivíduo. É aquilo 
a que se refere quando se diz “Eu” (pp.9-10). 


As características de crescimento e desenvolvi- 
mento incluem as modificações celulares, molecula- 
res e comportamentais nos seres humanos. Essas 
modificações ocorrem, geralmente, de maneira or- 
denada, previsível, mas com variações individuais 
e em uma função de origem genética, de experiên- 
cias significativas e satisfatórias e de um ambiente 
indutor da ajuda dos indivíduos para a maturidade 
(King, 1981/1990a). O crescimento e o desenvol- 
vimento podem ser definidos como os processos 
na vida da pessoa através dos quais ela se move de 
um potencial de obtenção para a atualização do ser. 
Os teóricos mencionados são Freud (1966), Erikson 
(1950), Piaget (Inhelder & Piaget, 1964), Gesell 
(1952) e Havinghurst (1953), mas não é seleciona- 
da, especificamente, nenhuma teoria, modelo ou 
estrutura particular. 

A imagem corporal é caracterizada como mui- 
to pessoal e subjetiva, adquirida ou aprendida, di- 
nâmica e em transformação à medida que a pessoa 
redefine a si mesma. A imagem corporal é parte de 
cada estágio de crescimento e de desenvolvimen- 
to. King (1981/19902) a define como a maneira com 
que a pessoa percebe a si mesma e a maneira como 
os outros reagem a sua aparência. 

O espaço é caracterizado como universal por- 
que todas as pessoas têm algum conceito dele. Pode 
ser pessoal ou subjetivo; individual; situacional e 
dependente dos relacionamentos na situação; 
dimensional em função de volume, área, distância 
e tempo e transacional ou baseado na percepção 
da situação pelo indivíduo. A definição operacional 
de espaço de King (1981/990a) inclui o espaço que 
existe em todas as direções, é o mesmo em todos 
os lugares e é definido pela área física conhecida 


como “território” e pelo comportamento dos que o 
ocupam. 

O tempo é caracterizado como universal ou ine- 
rente aos processos da vida; relativo ou dependen- 
te da distância e da quantidade de informação que 
ocorre; unidirecional ou irreversível, pois se move 
do passado para o futuro com um fluxo contínuo 
de eventos; mensurável e subjetivo, porque é base- 
ado na percepção. King (1981/19902) define tem- 
po como “a duração entre um evento e outro, como 
experienciado exclusivamente por cada ser huma- 
no; é a relação de um evento com outro” (p.45). 

Em 1986, King (19862) acrescentou aprendi- 
zado como um subconceito no sistema pessoal. Ela 
não mais definiu aprendizado como conceito. 

A percepção, o ser, o crescimento e o desen- 
volvimento, a imagem corporal, o espaço e o tem- 
po são os conceitos do sistema pessoal. O enfoque 
da enfermagem no sistema pessoal é a pessoa (King, 
1986a). Quando os sistemas pessoais entram em 
contato uns com os outros, formam os sistemas 
interpessoais. 


Sistemas Interpessoais 


Os sistemas interpessoais são formados pelos 
seres humanos interagindo. Dois indivíduos 
interagindo formam uma dupla, três formam um 
trio, e quatro ou mais formam grupos pequenos ou 
grandes. À medida que o número de indivíduos que 
interage aumenta, aumenta a complexidade das 
interações. Os conceitos relevantes para os siste- 
mas interpessoais são a interação, a comunicação, 
a transação, o papel e o estresse (King, 1981/ 
1990a). Os conceitos do sistema pessoal também 
são usados para entender-se a interação (King, 
1989). 

O conceito compreensivo ou principal, inte- 
ração, é caracterizado por valores e por mecanis- 
mos para o estabelecimento de relacionamentos hu- 
manos; é universalmente apresentado; é influenci- 
ado pelas percepções e pela reciprocidade; é mú- 
tuo ou interdependente; contém comunicação ver- 
bal e não-verbal com o aprendizado ocorrendo 
quando a comunicação é efetiva; é unidirecional; é 
irreversível; é dinâmico e tem uma dimensão tem- 
poral-espacial (King, 1981/1990a). As interações 
são definidas como comportamentos observáveis 
de duas ou mais pessoas na presença mútua. 
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As características da comunicação são: verbal; 
não-verbal; situacional; perceptual; transacional; 
irreversível, ou movimentando-se para a frente no 
tempo pessoal e dinâmica (King, 1981/1990a). Os 

` símbolos para a comunicação verbal são proporci- 
onados pela linguagem, pois essa comunicação in- 
clui a língua falada e a escrita, que transmitem idéias 
de uma pessoa para a outra. Um importante aspec- 
to da comunicação não-verbal é o toque. Outros 
aspectos do comportamento não-verbal são a dis- 
tância, a postura, a expressão facial, a aparência 
física e os movimentos corporais. King define a 
comunicação como “um processo pelo qual a in- 
formação é dada de uma pessoa para a outra, tanto 
diretamente em um contato face à face, como indi- 
retamente, pelo telefone, televisão ou através da 
palavra escrita” (p.146). 

A comunicação, como processo social funda- 
mental, desenvolve e mantém as relações humanas 
e facilita o funcionamento ordenado dos grupos 
humanos e das sociedades. Como componente de 
informação das interações humanas, ela ocorre em 
todos os comportamentos. 

As transações, para esta estrutura conceitual, 
são derivadas da cognição e da percepção, não da 
análise transacional. As características das transa- 
ções são: elas são exclusivas, pois cada indivíduo 
tem um mundo de realidade pessoal baseado em 
suas percepções; têm dimensões temporais e espa- 
ciais e são experiências — uma série de eventos no 
tempo. King (1981/1990a) define transação como 
“um processo de interação no qual os seres huma- 
nos comunicam-se com o ambiente para atingir 
metas que são valorizadas ... comportamentos hu- 
manos dirigidos às metas (p.82). 

Os papéis são recíprocos, o que faz com que a 
pessoa seja um doador em determinado momento 
e um receptor em outro, com um relacionamento 
entre dois ou mais indivíduos que estão funcionan- 
do em dois ou mais papéis que são aprendidos, 
sociais, complexos e situacionais (King, 1981/ 
1990a). Existem três elementos principais no pa- 
pel. O primeiro é que ele consiste de um conjunto 
de comportamentos esperados daqueles que ocu- 
pam uma posição no sistema social. O segundo é 
um conjunto de procedimentos ou regras que defi- 
nem as obrigações e os direitos associados à posi- 
ção na organização. O terceiro é um relacionamen- 
to de duas ou mais pessoas que estão interagindo 


com uma finalidade em uma determinada situação. 
O papel da enfermeira pode ser definido como o 
de interação com uma ou mais pessoas em situa- 
ção de enfermagem, na qual a enfermeira, como 
profissional, usa as habilidades, o conhecimento e 
os valores identificados como pertencentes à en- 
fermagem para identificar as metas e auxiliar os 
outros a atingirem-nas. 

As características de estresse são: é dinâmico, 
como resultado dos sistemas abertos estarem em 
constante intercâmbio com o ambiente; a intensi- 
dade varia; há uma dimensão temporal-espacial que 
é influenciada pelas experiências passadas e é 
indivídual, pessoal, subjetivo — uma resposta aos 
eventos da vida que é exclusivamente pessoal. King 
(1981/1990a) formula uma definição de estresse 
como “um estado dinâmico pelo qual o ser huma- 
no interage com o ambiente para manter o equilí- 
brio para o crescimento, o desenvolvimento e o 
desempenho, que envolve uma troca de energia e 
de informação entre a pessoa e o ambiente para a 
regulagem e o controle dos estressores” (p.96). 
Além disso, o estresse envolve objetos, pessoas e 
eventos como estressores que evocam uma respos- 
ta de energia da pessoa. O estresse pode ser positi- 
vo ou negativo, podendo, simultaneamente, ajudar 
o indivíduo a atingir o pico da realização e esgotá- 
lo. 

Os conceitos de sistemas interpessoais são a 
interação, a comunicação, a transação, o papel e o 
estresse. O enfoque da enfermagem no sistema 
interpessoal é o ambiente (King, 19862). Os siste- 
mas interpessoais juntam-se para formar sistemas 
maiores conhecidos como sistemas sociais. 


Sistemas Sociais 


Um sistema social é definido como um siste- 
ma de limites organizados de regras sociais, 
comportamentos e práticas desenvolvidas para 
manter os valores e os mecanismos que regu- 
lam as práticas e as regras (King, 1981/1990a, 
p.115). 


Os exemplos de sistemas sociais incluem as 
famílias, os grupos religiosos, o sistema educacio- 
nal, os sistemas de trabalho e os grupos de amigos. 
Os conceitos relevantes para os sistemas sociais são 
a organizacáo, a autoridade, o poder, o estado, a 
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tomada de decisão e o controle, além de todos os 
conceitos dos sistemas pessoais e interpessoais 
(King, 1989). 

King (1981/19902) propõe quatro parâmetros 
para a organização: 


(1) valores humanos, padróes de comportamen- 
to, necessidades, metas e expectativas; (2) um 
ambiente natural no qual os recursos materiais 
e humanos são essenciais para a obtenção das 
metas; (3) empregadores e empregados, ou pais 
e filhos, que formam os grupos que agem cole- 
tivamente para a obtenção de metas; (4) a 
tecnologia que facilita a obtenção de metas 


(p.116). 


- O principal conceito, a organização, é caracte- 
rizado pela estrutura que ordena as posições e as 
atividades e relaciona acertos formais e informais 
de indivíduos e grupos para atingir as metas pesso- 
ais e organizacionais; pelas funções que descrevem 
os papéis, as posições e as atividades a serem rea- 
lizadas; pelas metas ou os resultados a serem atin- 
gidos e pelos recursos. King define a organização 
como sendo formada de seres humanos que têm 
papéis e posições prescritas e que fazem uso dos 
recursos para preencher tanto as metas pessoais 
quanto as organizacionais. 

As características de autoridade incluem: é 
observável através de provisões de ordem, orien- 
tação e responsabilidade pelas ações; é universal; 
é essencial em organizações formais; é recíproca 
porque exige cooperação; é possuída por alguém 
que tem legitimidade; é situacional; é essencial para 
a aquisição de metas e é associada com o poder 
(King, 1981/1990a). As presunções sobre a autori- 
dade incluem: pode ser percebida pelo indivíduo e 
ser legítima; pode ser associada à posição na qual 
quem a possui distribui recompensas e sanções; 
pode ser mantida por profissionais através de sua 
competência no uso de conhecimentos e habilida- 
des especiais; e pode ser exercida através da lide- 
rança de grupo pelos que possuem habilidades em 
relações humanas. King define a autoridade como 
um processo ativo, recíproco, de transação, no qual 
os antecedentes, a percepção e os valores de quem 
atua influenciam a definição, a comprovação e a 
aceitação daqueles em posições organizacionais 
associadas à autoridade. 

O poder é caracterizado como universal, situa- 
cional (isto é, não é um atributo pessoal), essencial 


na organização, limitado pelos recursos em uma 
situação, dinâmico e orientado para metas (King, 
1981/1990a). As premissas sobre o poder são de 
que é energia potencial, é essencial para a ordem 
na sociedade, favorece a coesão do grupo, reside 
em posições em uma organização, está diretamen- 
te relacionado com a autoridade, é uma função de 
interação humana e é uma função de tomada de 
decisão. King define o poder de formas variadas: 


O poder é a capacidade de usar os recursos nas 
organizações para atingir metas ... é o processo 
pelo qual uma ou mais pessoas influenciam 
outras pessoas em determinada situação ... é a 
capacidade de uma pessoa ou de um grupo para 
atingir metas ... ocorre em todos os aspectos da 
vida e cada pessoa tem poder potencial deter- 
minado pelo embate dos recursos individuais e 
as forças ambientais. O poder é a força social 
que organiza e mantém a sociedade. O poder é 
a capacidade para usar e mobilizar os recursos 
para atingir as metas (pp.127-128). 


O status é caracterizado como situacional, de- 
pendente de posição e reversível. King (1981/ 
1990a) define status como “a posição de um indi- 
víduo em um grupo ou de um grupo em relação aos 
outros grupos da organização” e identifica que o 
status é acompanhado por “privilégios, deveres e 
obrigações” (pp.129-130). 

A tomada de decisão é caracterizada como ne- 
cessária para regular a vida e o trabalho de cada 
pessoa, universal, individual, pessoal, subjetiva, 
situacional, um processo contínuo e orientada para 
metas. À tomada de decisão nas organizações é 
definida como “um processo dinâmico e sistemáti- 
co pelo qual a escolha dirigida às metas de alterna- 
tivas percebidas é feita por indivíduos ou grupos 
para responder a uma pergunta e atingir uma meta" 
(King, 1981/1990a, p.132). 

Em 1986, King (19862) acrescentou controle 
como um subconceito no sistema social. Ela não 
mais definiu controle como um conceito. 

Assim como com os outros dois sistemas, King 
(19862) identificou um enfoque para a enferma- 
gem no sistema social. Nesse sistema, o enfoque 
de enfermagem é sobre a saúde. 

As principais teses da estrutura conceitual de 
King (1981/1990a) são (1) que “cada ser humano 
perceba o mundo como uma pessoa total ao fazer 
transações com os indivíduos e as coisas no ambien- 
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te” (p.141) e (2) que “as transações representam 
uma situação de vida na qual aquele que percebe e 
o que é percebido encontram-se e na qual-cada pes- 
soa entre na situação como um participante ativo e 
-seja modificado no processo dessas experiências” 
(p.142). As teorias podem ser derivadas de estru- 
turas conceituais. King produziu a teoria da obten- 
ção de metas a partir dos conceitos e dos sistemas 
de sua estrutura conceitual. 


TEORIA DA OBTENÇÃO DE METAS DE KING 


Os principais elementos da teoria de obtenção 
de metas são vistos “nos sistemas interpessoais, nos 
quais duas pessoas, que são geralmente estranhas, 
juntam-se em uma organização de atendimento de 
saúde para ajudar e receber ajuda, mantendo um 
estado de saúde que permite o funcionamento em 
seus papéis” (King, 1981/1990a, p.142). O enfoque 
da teoria sobre os sistemas interpessoais reflete a 
crença de King de que a prática da enfermagem é 
diferenciada daquela de outros profissionais de 
saúde pelo que as enfermeiras fazem com e para os 
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indivíduos. O conceitos da teoria são a interação, a 
percepção, a comunicação, a transação, o ser, o 
papel, o estresse, o crescimento e o desenvolvimen- 
to, o tempo e o espaço pessoal (King,1990c). 

Estes conceitos são inter-relacionados em toda 
a situação de enfermagem (King, 1989). Apesar de 
esses termos já terem sido definidos como concei- 
tos na estrutura conceitual, eles são definidos no- 
vamente aqui como parte da teoria de obtenção de 
metas. King (1989) afirma que apesar de todos te- 
rem sido conceitualmente definidos, apenas as tran- 
sações foram definidas operacionalmente. No en- 
tanto, a definição operacional dada para a transa- 
ção também é usada para a interação em outra pu- 
blicação (King, 1990c). 

A interação é definida como “um processo de, 
percepção e comunicação entre a pessoa e o ambi- 
ente e entre a pessoa e outra pessoa, representada 
por comportamentos verbais e não-verbais que são 
dirigidos às metas" (King, 1981/1990, p.141, 142). 
King diagrama as interações conforme vistas na 
Figura 13-2. Cada um dos indivíduos envolvidos 
em uma interação traz diferentes idéias, atitudes e 
percepções a serem trocadas. Os indivíduos jun- 
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FIGURA 13-2 Interação. (Adaptada de King, I. M. [1971] Toward a theory of nursing: general concepts of human 
behavior, New York: Wiley, p.26, 92. Copyright O 1971 por John Wiley & Sons, Inc. Usada com permissão.) 
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tam-se com uma finalidade e percebem um ao ou- 
tro; cada um faz um julgamento, agindo mental- 
mente ou decidindo agir. Depois cada um reage ao 
outro e à situacáo (percepcáo, julgamento, acáo, 
reação). King indica que apenas a interação e a tran- 
sação são observáveis diretamente. 

A percepção é “a repesentação da realidade de 
cada pessoa” (King, 1981/1990a, p.145). Os ele- 
mentos da percepção são a importação de energia 
do ambiente e a sua organização por informação, 
transformação de energia, processamento de infor- 
mação, reserva de informação e exportação de in- 
formação na forma de comportamentos abertos. 

A comunicação é definida como “um processo 
pelo qual a informação é dada de uma pessoa para 
a outra tanto diretamente, em um encontro face à 
face, quanto indiretamente através do telefone, te- 
levisão ou palavra escrita” (King, 1981/1990, 
p.145). A comunicação representa e está envolvi- 
da no componente de informação da interação. 

A transação é definida como “comportamen- 
tos observáveis dos seres humanos interagindo com 
seu ambiente” (King, 1981/1990a, pp. 145-146). As 
transações representam o componente de valoriza- 
ção das interações humanas e envolvem a barga- 
nha, a negociação, a troca social. Quando as tran- 
sações ocorrem entre as enfermeiras e os clientes, 
as metas são atingidas. 

O papel é definido como “um conjunto de com- 
portamentos esperados de pessoas que ocupam uma 
posição no sistema social; as regras que definem 
Os direitos e as obrigações em uma posição; o rela- 
cionamento com um ou mais indivíduos interagindo 
em uma determinada situação com uma finalida- 
de” (King, 1981/1990, pp. 145-146). É importan- 
te que os papéis sejam entendidos e interpretados 
claramente para evitar conflitos e confusão. 

O estresse é “um estado dinâmico pelo qual o 
ser humano interage com o ambiente para manter o 
equilíbrio para o crescimento, o desenvolvimento, 
e o desempenho ... uma resposta energética de um 
indivíduo às pessoas, aos objetos e aos eventos 
chamados estressores” (King, 198 1/1990a, p.146). 
Apesar de o estresse poder ser positivo ou negati- 
vo, um nível demasiado alto de estresse pode di- 
minuir a capacidade do indivíduo de interagir e de 
atingir metas, 

O crescimento e o desenvolvimento podem ser 
definidos como as “modificações contínuas nos 
níveis de atividades celulares, moleculares e com- 


portamentais dos indivíduos ... processos que ocor- 
rem na vida dos indivíduos ajudando-os a movi- 
mentarem-se da capacidade potencial para a auto- 
atualização” (King, 1981/19902, p.147). 

O tempo é "uma seqüéncia de eventos movi- 
mentando-se em direção ao futuro ... um fluxo con- 
tínuo de eventos em ordem sucessiva implicando 
mudança, um passado e um futuro ... a duração entre 
um evento e outro como experimentado exclusiva- 
mente por cada ser humano ... a relação de um even- 
to com o outro" (King, 1981/1990a, p.147). 

O espaço existe em toda a direção e é o mesmo 
em todas as direções. O espaço inclui a área física 
denominada território. É definido pelos comporta- 
mentos dos indivíduos que o ocupam (King, 1981/ 
19902). 

A saúde não é considerada um conceito na teo- 
tia, mas é identificada como uma variável do re- 
sultado. King (19862) indica que o resultado é o 
estado de satide de um indivíduo ou a sua capaci- 
dade de funcionar nos papéis sociais. 

A definição operacional de transação de King 
(1981/1990a, 1989, 1990c) tem sido usada para 
identificar os elementos nas interações, chamada 
em ouiros tempos de modelo de transação. Esses 
elementos são ação, reação, perturbação (proble- 
ma), estabelecimento comum de metas, explora- 
ção de meios para a obtenção de metas, concor- 
dância sobre os meios de atingir as metas, transa- 
ção e obtenção de metas. O modelo descreve, es- 
sencialmente, uma dupla interpessoal (enfermeira 
e cliente) em interação, usando o estabelecimento 
comum de metas ou a tomada de decisão como um 
processo que leva à obtenção dessas metas. 

A partir da teoria de obtenção de metas, King 
(1990c) desenvolveu proposições previsivas: 


* Exatidão perceptiva, congruéncia de papéis 
e comunicação em uma interação enfermei- 
ra-cliente leva à transação. 

* As transações levam à obtenção de metas e 
ao crescimento e desenvolvimento. 

* A obtenção de metas leva à satisfação e à 
assistência de enfermagem efetiva (pp.80- 
81). 


Ela sugere que proposições adicionais podem 
ser geradas, 

Além disso, King (1981/1990a) especifica os 
critérios determinantes de limites internos e exter- 
nos. Os critérios de limites internos derivam das 
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caracteristicas dos conceitos da teoria e falam da 
teoria em si mesma. Os critérios de limites exter- 
nos falam sobre a área na qual a teoria é aplicável. 
Os critérios de limites internos para a teoria de 
obtenção de metas são os seguintes: 


1. A enfermeira e o cliente não se conhecem. 

2. A enfermeira está habilitada para exercer a 
enfermagem profissional, 

3. O cliente tem necessidade dos serviços 
proporcionados pela enfermeira. 

4, A enfermeira e o cliente tem um relaciona- 
mento recíproco, pois a enfermeira tem o 

“conhecimento e as habilidades especiais 

para comunicar a informação apropriada 
que ajuda o cliente a estabelecer as metas; 
o cliente tem informações sobre si mesmo 
e percepções sobre os problemas ou preo- 
cupações que, quando comunicados à en- 
fermeira, ajudarão o estabelecimento co- 
mum de metas. 

5. A enfermeira e o cliente estão ambos pre- 
sentes, interagindo intencionalmente para 
atingir metas (p.150). 


Os critérios de limites externos para a teoria de 
obtenção de metas de King (1981/1990a) são os 
seguintes: 


1. Interações em grupos de duas pessoas 

2. Interações limitadas à enfermeira habilita- 
da e ao cliente necessitando de atendimen- 
to de enfermagem 

3. Interações ocorrendo em ambientes natu- 
rais (p.150). 


Em 1987, King acrescenta o limite do enfoque 
de controle do cliente e afirma que é difícil atingir 
o estabelecimento comum de metas com o cliente 
que tem um enfoque externo de controle. 

Portanto, ela está dizendo que uma enfermeira 
profissional, com conhecimentos e habilidades es- 
peciais, e um cliente com necessidade de enfer- 
magem, com conhecimento de si mesmo e percep- 
ção dos problemas pessoais, encontram-se como 
estranhos em um ambiente natural. Eles interagem 
mutuamente para identificar os problemas, estabe- 
lecer e atingir as metas. O sistema pessoal da en- 
fermeira e o sistema pessoal do cliente encontram- 
se em interação com o sistema interpessoal da du- 
pla. Seu sistema interpessoal é influenciado pelos 
sistemas sociais que o circunda, assim como por 
cada um dos seus próprios sistemas pessoais. 


TEORIA DE KING E METAPARADIGMA 
DE ENFERMAGEM 


Ao discutir sua estrutura conceitual como uma 
introdução à apresentação de sua teoria de obten- 
ção de metas, King (1981/19902) indica que os 
conceitos abstratos da estrutura sáo os seres huma- 
nos, a satide, o ambiente e a sociedade. Como a 
teoria é apresentada como uma teoria de enferma-. 
gem, King também define a enfermagem. Assim, 
os quatro principais conceitos — ser humano, saú- 
de, ambiente/sociedade e enfermagem — são defi- 
nidos e discutidos por King. 

King (1981/1990a) identifica várias presunções 
sobre os seres humanos. Ela os descreve como so- 
ciais, reativos, perceptivos, controladores, intencio- 
nais e orientados para a acáo e o tempo. A partir 
dessas crenças, ela desenvolveu os seguintes pres- 
supostos que são específicos à interação enfemeira- 
cliente: 


* As percepções da enfermeira e do cliente 
influenciam o processo de interação. 

* As metas, as necessidades e os valores da 
enfermeira e do cliente influenciam o pro- 
cesso de interação. 

e Os indivíduos têm o direito de conhecimen- 
to sobre eles mesmos. 

* Osindivíduos têm o direito de participar das 
decisões que influenciam a sua vida, a sua 
saúde e os serviços comunitários. 

* Os profissionais de saúde têm a responsabi- 
lidade de compartilhar a informação que aju- 
da o indivíduo a tomar decisões sobre o seu 
atendimento de saúde. 

* Os indivíduos têm o direito de aceitar ou de 
rejeitar o atendimento de saúde. 

* As metas dos profissionais de saúde e as 
metas do receptor do atendimento de saúde 
podem ser incongruentes (pp.143-144). 


King (1981/1990a) afirma ainda que “as enfer- 
meiras estão preocupadas com os seres humanos 
interagindo com seu ambiente de maneiras que le- 
vam ao autopreenchimento e à manutenção da saú- 
de” (p.3). Os seres humanos têm três necessidades 
fundamentais de saúde: (1) a necessidade de infor- 
mação de saúde que seja no momento necessária e 
que possa ser utilizada, (2) a necessidade de aten- 
dimento que procura prevenir a doença e (3) a ne- 
cessidade de atendimento quando os seres huma- 
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nos são incapazes de cuidarem de si mesmos. Ela 
afirma que “as enfermeiras estão em uma posição 
para investigarem o que as pessoas sabem sobre a 
sua saúde, o que elas pensam sobre a sua saúde e 
como elas agem para mantê-la” (p.8). 

King define saúde como “experiências dinâmi- 
cas de vida do ser humano, que implicam o ajusta- 
mento constante aos estressores no ambiente inter- 
no e externo através do uso ideal dos próprios re- 
cursos para atingir o potencial máximo para a vida 
diária” (King, 1989, p.152) e como “um estado di- 
nâmico do indivíduo no qual a mudança é constan- 
te e permanente e pode ser vista como a capacida- 
de do indivíduo para funcionar em seus papéis ha- 
bituais (King, 1990b, p.76). King (1990b) afirma 
que a saúde não é uma continuidade mas um esta- 
do holístico. As características de saúde são “ge- 
néticas, subjetivas, relativas, dinâmicas, ambientais, 
funcionais, culturais e perceptivas”(p.124). Ela dis- 
cute a saúde como um estado funcional e a doença 
como uma interferência nesse estado. Define a do- 
ença como “um desvio do normal, isto é, um 
desequilíbrio na estrutura biológica da pessoa ou 
em seu esquema psicológico, ou um conflito nos 
relacionamentos sociais da pessoa” (King, 1981/ 
1990a, p.5). 

O ambiente e a sociedade são indicados como 
conceitos principais na estrutura de King, mas não 
são definidos especificamente em sua obra. A so- 
ciedade pode ser vista como a porção dos sistemas 
sociais da estrutura de sistemas abertos. Em 1983, 
King estendeu a capacidade para interagir no esta- 
belecimento de metas e na seleção dos meios para 
atingir as metas, visando incluir o estabelecimento 
comum de metas com os membros da família em 
relação aos clientes e às famílias. Apesar de sua 
definição de saúde mencionar tanto o ambiente in- 
terno quanto o externo e de ela ter afirmado que “o 
ambiente é uma função de equilíbrio entre as 
interações internas e externas” (1990b, p.127), a 
implicação habitual do uso de ambiente em A theory 
for nursing é a de ambiente externo. Como ela apre- 
senta seu material com base em sistemas abertos, 
presume-se que uma definição de ambiente exter- 
no possa ser tirada da teoria geral de sistemas. 
Considera-se que os sistemas tenham limites que 
separam seus componentes internos do resto do 
mundo. O ambiente externo para um sistema é a 
porção do mundo que existe fora desse limite. De 
interesse particular, como ambiente externo de um 


sistema, é a parte do mundo que está em troca dire- 
ta de energia e informação com o sistema. King 
(1981/1990a) diz que os três sistemas formam os 
ambientes que influenciam os indivíduos. 

A enfermagem é definida como “um processo 
de ação, reação e interação pelo qual a enfermeira 
e o cliente compartilham informações sobre as suas 
percepções na situação de enfermagem” e como 
“um processo de interações humanas entre a enfer- 
meira e o cliente através do qual cada um percebe 
o outro e a situação e, através da comunicação, es- 
tabelecem metas, exploram meios e concordam 
sobre os meios para atingir as metas” (King, 1981/ 
1990a, pp.2, 144). A ação é definida como a se- 
qüéncia de comportamentos envolvendo a ação fí- 
sica e mental. A sequência é, primeiramente, ação 
mental para reconhecer as condições que se apre- 
sentam; depois, ação física para iniciar as ativida- 
des relacionadas com aquelas condições e, final- 
mente, ação mental em um esforço para exercer 
controle sobre a situação combinada com ação fí- 
sica procurando atingir as metas. A reação não é 
especificamente definida, mas pode ser considera- 
da incluída na seqiiéncia de comportamentos des- 
critos na ação. A interação já foi discutida previa- 
mente. Apesar de King ter alterado a sua definição 
de enfermagem em relação à publicada em 1971, 
ela continuou a referir-se à enfermagem como aque- 
la realizada pelas enfermeiras. “Advogado” e “si- 
tuação legal”, “fisioterapeuta” e “situação terapêu- 
tica” ou qualguer outro profissional que interage 
com a clientela poderia substituir “enfermeira” e 
“situação de enfermagem” em sua definição de 
enfermagem. Essa substituição criaria definições 
que poderiam ser aplicadas a outras práticas. Isto 
enfraquece a sua definição. 

Além da mencionada definição de enfermagem, 
King (1981/1990a) discute a meta, o âmbito e a 
função da enfermeira profissional. A meta da en- 
fermeira é “ajudar os indivíduos a manterem a sua 
saúde de forma que possam funcionar em seus pa- 
péis” (pp.3-4). O âmbito da enfermagem inclui a 
promoção, a manutenção, a restauração da saúde e 
o atendimento aos doentes, aos feridos ou aos que 
estão morrendo. À função da enfermeira profissio- 
nal é interpretar a informação naquilo que é conhe- 
cido como o processo de enfermagem, visando pla- 
nejar, implementar e avaliar o atendimento de en- 
fermagem. f 
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TEORIA DE OBTENCAO DE METAS E 
PROCESSO DE ENFERMAGEM 


A presunção básica da teoria de obtenção de 
metas — que as enfermeiras e os clientes comuni- 
quem as informações, estabeleçam metas comuns 
e depois ajam para atingir essas metas — é também 
o pressuposto básico do processo de enfermagem. 
King (1990c) descreve os passos do processo de 
enfermagem como um sistema de ações inter-rela- 
cionadas e identifica os conceitos, em seu traba- 
lho, que proporcionam a base teórica para o pro- 
cesso de enfermagem como método. 

De acordo com King (9181/1990a), a invest.- 
gação ocorre durante a interação da enfermeira com 
o cliente que, provavelmente, encontrar-se-ão como 
estranhos. A investigação pode ser considerada 
paralela à ação e à reação. Os conceitos que King 
identifica são a percepção, a comunicação e a 
interação da enfermeira e do cliente. A enfermeira 
traz para esse encontro o conhecimento e as habili- 
dades especiais, enquanto o cliente traz o conheci- 
mento de si mesmo e as percepções sobre os pro- 
blemas que-o preocupam. A investigação, a entre- 
vista e as habilidades de comunicação são neces- 
sárias para a enfermeira assim como a capacidade 
de integrar o conhecimento das ciências naturais e 
comportamentais na aplicação a uma situação con- 
creta. 

Todos os conceitos da teoria aplicam-se à in- 
vestigacáo. O crescimento e o desenvolvimento, o 
conhecimento de si mesmo e de seu papel e a quan- 
tidade de estresse influenciam a percepção e, por 
outro lado, influenciam a comunicação, a interação 
e a transação. Na investigação, a enfermeira ne- 
cessita coletar os dados sobre o crescimento e o 
desenvolvimento do cliente, a visão de si, a per- 
cepção do estado de saúde atual, os padrões de 
comunicação e a socialização, entre outras coisas. 
Os fatores que influenciam a percepção do cliente 
incluem o funcionamento do seu sistema sensorial, 
a idade, o desenvolvimento, o sexo, a educação, a 
história dietética e medicamentosa e a compreen- 
são da causa para o contato com o sistema de aten- 
dimento de saúde. As percepções da enfermeira são 
influenciadas pelos antecedentes culturais e sócio- 
econômicos, a idade da enfermeira e o diagnóstico 
do cliente (King, 1981/1990a). A percepção é a 
base para a coleta e a interpretação dos dados, por- 


tanto, a base para a investigação. A comunicação é 
necessária para verificar a exatidão da percepção. 
Sem a comunicação, a interação e a transação não 
podem ocorrer. 

A informação compartilhada durante a investi- 
gação é usada para desenvolver um diagnóstico de 
enfermagem definido por King (1981/1990a) como 
uma declaração que “identifica os distúrbios, os 
problemas ou as preocupações para as quais os 
pacientes procuram ajuda” (p.177). A implicação 
é a que a enfermeira faz o diagnóstico de enferma- 
gem como resultado do compartilhar mútuo com o 
cliente, durante a investigação. O estresse pode ser 
um conceito particularmente importante em rela- 
ção ao diagnóstico de enfermagem, pois o estresse, 
o distúrbio e o problema ou a preocupação podem 
estar proximamente conectados: 

Após o diagnóstico de enfermagem ser feito, 
ocorre o planejamento. King (1981/1990a) diz que 
os conceitos envolvidos são a tomada de decisão 
sobre as metas e a exploração e a identificação 
dos meios para atingir as metas. King descreve o 
planejamento como o estabelecimento de metas e 
a tomada de decisões sobre a maneira de atingir 
essas metas. Isto é parte da transação e envolve, 
novamente, a troca mútua com o cliente. Ela espe- 
cifica que os clientes são solicitados a participar 
na tomada de decisões sobre como as metas devem 
ser atingidas. Apesar de King presumir que, nas 
interações enfermeira-cliente, os clientes tenham o 
direito de participar nas decisões sobre o atendi- 
mento, ela não diz que eles têm a responsabilida- 
de. Portanto, os clientes são solicitados a partici- 
par, não se antecipa que o façam. 

A implementação ocorre nas atividades que 
buscam o preenchimento das metas. É uma conti- 
nuação da transação da teoria de King. Ela decla- 
ra que o conceito envolvido é o de fazer transa- 
ções. 

A avaliação envolve as descrições de como são 
atingidos os resultados identificados como metas. 
Na descrição de King (1981/19902), a avaliação 
não apenas se refere à obtenção das metas do cli- 
ente, mas também à eficácia da assistência de en- 
fermagem. Ela também indica que o conceito en- 
volvido é a obtenção de metas ou, caso contrário, a 
investigação de por que não foram alcançadas. 

Apesar de todos os conceitos da teoria aplica- 
rem-se ao longo do processo de enfermagem, à 
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comunicação, a percepção, a interação e a transa- 
ção são vitais para a obtenção de metas, devendo 
ser aparentes em cada fase. King enfatiza a impor- 
tância da participação mútua na interação, que 
enfoca as necessidades e o bem-estar do cliente, e 
na verificação das percepções enquanto o planeja- 
mento e as atividades para atingir as metas são re- 
alizados juntos. Apesar de King enfatizar a 
mutualidade, ela não a limita à comunicação ver- 
bal nem exige a participação física ativa do cliente 
nas ações para a obtenção das metas. 

Em Theory for nursing, King apresenta a apli- 
cação de sua teoria de obtenção de metas no que 
ela identifica como o uso de um registro de enfer- 
magem orientado para metas. Sua descrição desse 
registro de enfermagem é um paralelo próximo aos 
passos do processo de enfermagem. 


TRABALHO DE KING E 
CARACTERÍSTICAS DE UMA TEORIA 


King afirmou que sua teoria de obtenção de 
metas provinha de uma estrutura de sistema aberto 
dos sistemas pessoal, interpessoal e social. Como 
seu trabalho é comparado com as características 
de uma teoria, apresentada no Capítulo 1, é discu- 
tido abaixo. 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. King inter-rela- 
cionou os conceitos de interação, percepção, co- 
municação, transação, ser, papel, estresse, cresci- 
mento e desenvolvimento, tempo e espaço em uma 
teoria de obtenção de metas. Sua teoria lida com a 
dupla enfermeira-cliente, um relacionamento ao 
qual cada pessoa traz suas percepções pessoais, seu 
papel e seus níveis pessoais de crescimento e de- 
senvolvimento. À enfermeira e o cliente comuni- 
cam-se, primeiramente, em interação e depois em 
transação para atingir as metas estabelecidas mu- 
tuamente. O relacionamento ocorre no espaço iden- 
tificado por seus comportamentos e em um tempo 
que se movimenta para a frente. Particularmente, a 
especificação de transação, como relativa à obten- 
ção de metas mútuas, é uma maneira diferente de 
ver o fenômeno do relacionamento enfermeira- 
cliente. 


2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
teoria de King de obtenção de metas descreve uma 
segiiência lógica de eventos. Na sua maior parte, 
os conceitos são definidos claramente. No entanto, 
uma importante inconsistência em sua obra é a fal- 
ta de uma definição clara de ambiente, identifica- 
do como um conceito básico na estrutura da qual 
ela desenvolveu a sua teoria. Além disso, ela indi- 
ca que as enfermeiras estão preocupadas com o 
atendimento de saúde de grupos, mas concentra a 
sua discussão sobre a enfermagem como ocorren- 
do em um relacionamento duplo. Portanto, a teoria 
baseia-se, essencialmente, em apenas dois dos três 
sistemas descritos na estrutura conceitual. A parte 
da estrutura sobre os sistemas sociais está conectada 
menos claramente com a teoria de obtenção de 
metas do que com os sistemas pessoal e interpes- 
soal. A definição de estresse indica que ele é tanto 
negativo quanto positivo, mas a discussão de 
estresse sempre implica que ele é negativo. Final- 
mente, King diz que a enfermeira e o cliente são 
estranhos, mas menciona o seu trabalho conjunto 
para a obtenção de metas e a sua importância na 
manutenção da saúde. A obtenção de metas de lon- 
go prazo, como as relativas à manutenção de saú- 
de, não é consistente com o não-conhecer um ao 
outro. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. Apesar de a apresentação 
aparentar complexidade, a teoria de King de ob- 
tenção de metas é relativamente simples. Dez con- 
ceitos são identificados, definidos e têm seus rela- 
cionamentos considerados; dois conceitos são ape- 
nas identificados. Apesar de King indicar que mui- 
tos conceitos são dependentes da situação, eles não 
são específicos à situação; isto é, são influencia- 
dos pela situação, mas podem ocorrer em muitas 
situações diferentes. A teoria de obtenção de me- 
tas está limitada, quanto ao cenário, apenas aos 
“ambientes naturais” e, com o crescimento e o de- 
senvolvimento como um conceito principal, não 
está, certamente, limitada à idade. A teoria de ob- 
tenção de metas é generalizável para qualquer si- 
tuação de enfermagem dupla, com uma possível 
limitação relativa às dificuldades associadas à busca 
de metas mutuamente estabelecidas com um clien- 
te que possui um enfoque externo de controle. A 
ênfase sobre a mutualidade pareceria, inicialmen- 
te, limitar a teoria aos clientes que podem interagir 
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verbalmente com a enfermeira e participar fisica- 
mente na implementação para atingir as metas. 
. Contudo, King destaca os comportamentos obser- 
váveis e a comunicação, tanto verbal quanto não- 
verbal. Em realidade, mesmo o indivíduo comato- 
so tem comportamentos observáveis na forma de 
sinais vitais, podendo comunicar-se não-verbalmen- 
te. A principal limitação em relação a essa caracte- 
rística é o esforço exigido do leitor para discernir, 
através da apresentação da estrutura conceitual e 
da teoria, entre as definições repetidas, quais os 
conceitos básicos. Outra limitação relaciona-se com 
a falta de desenvolvimento da aplicação da teoria 
na promoção de atendimento de enfermagem aos 
grupos, famílias ou comunidades. 

4. As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida. King (1990c) apresenta as seguintes hipóte- 
ses que ela declara estarem sendo testadas: 


* Oestabelecimento de metas mútuas aumen- 
tará a capacidade de desempenhar as ativi- 
dades da vida diária. 

e O estabelecimento de metas mútuas pela 
enfermeira e o paciente leva à obtenção de 
metas. 

* A obtenção de metas será maior nos pacien- 
tes que participam no estabelecimento de 
metas do que nos que não participam. 

* Oestabelecimento de metas mútuas aumen- 
tará a moral de pacientes idosos. 

* A congruência perceptiva nas interações en- 
fermeira-paciente aumenta o estabelecimento 
de metas mútuas. 

* A obtenção de metas diminui o estresse e a 
ansiedade em situações de enfermagem. 

* Acongruéncia nas expectativas e no desem- 
penho do papel aumenta as transagóes nas 
interações enfermeira-paciente (pp.81-82). 


Estas e outras hipóteses poderiam ser usadas 
para testar a teoria. 


5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo geral de conhecimentos gerais dentro da 
disciplina através da pesquisa implementada para 
validá-las. King (1981/19902) comunica os resul- 
tados de um estudo descritivo conduzido para tes- 
tar a teoria de obtenção de metas. O estudo resul- 
tou em um sistema de classificacáo para analisar 
as interações enfermeira-paciente e descobriu que 
a obtenção de metas é facilitada quando a enfer- 


meira e o paciente têm percepções exatas, comuni- 
cação adequada e metas mutuamente estabelecidas. 
Ela também afirma que os dados sobre a interação, 
em dois estudos diferentes, confirmam a presença 
de transações (King, 1990c). Os estudos descritos 
na literatura incluem o uso da estrutura conceitual 
e/ou a teoria da obtenção de metas de King para 
investigar as atitudes da enfermeira em relação aos 
idosos, as medidas de comportamento do acompa- 
nhamento e do estado mental, a promoção de par- 
ticipação no autocuidado pós-operatório (usados 
em conjunto com as teorias de Orem) e o papel de 
pai/mãe (Brower, 1981; Hanucharunkui & Vinya- 
nguag, 1991; Norris & Hayer, 1993; Rosendahl & 
Ross, 1982). Estes são exemplos de contribuições 
ao corpo de conhecimentos gérais. A teoria de ob- 
tenção de metas necessita ser mais testada, Esses 
testes expandirão a contribuição da teoria para a 
disciplina. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. Con- 
forme demonstrado na discussão do processo de 
enfermagem, a teoria de King de obtenção de me- 
tas pode ser usada para orientar e melhorar a práti- 
ca. Mesmo que essa teoria em si possa ser usada 
para orientar a prática, King (1981/1990a) também 
desenvolveu o registro de enfermagem voltado para 
as metas em um esforço para auxiliar a prática da 
enfermagem. Ela o apresenta como uma aplicação 
da teoria de obtenção de metas à enfermagem. Tam- 
bém desenvolveu um instrumento com referência 
aos critérios para a medição das metas de saúde 
atingidas (King, 1988). Outros comunicaram o uso 
do trabalho de King nos currículos de enfermagem 
(Daubenmire, 1989). 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas 
que devem ser investigadas. A teoria de obtenção 
de metas de King não está em conflito aparente 
com outras teorias, leis e princípios comprovados. 
Ela documentou claramente as fontes nas quais 
baseou as suas características e definições de con- 
ceitos e afirma que “a principal técnica usada no 
desenvolvimento dos conceitos ... foi a revisão da 
literatura de enfermagem e dos campos relaciona- 
dos para identificar as características dos concei- 
tos. A partir dessa informação é formulada uma 
definição operacional do conceito” (King, 1981/ 
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1990a, p.22). O uso da revis&o da literatura como 
base ajudou a evitar o conflito com as outras teori- 
as. King compartilha muitas similaridades com 
outros teóricos de enfermagem. Assim como Peplau 
(1952/1988), ela indica que a enfermeira e o clien- 
te, geralmente, iniciam o relacionamento como es- 
tranhos, quando o cliente tem uma necessidade. As 
presungóes básicas de King sobre os seres huma- 
nos como pensantes, tomadores de decisões cons- 
cientes, que têm o direito à informação e à partici- 
pação nas decisões sobre eles mesmos, têm uma 
base humanística semelhante a de Paterson e de 
Zderad (1976). A ênfase sobre o direito de partici- 
pação nas decisões é semelhante à de Orlando 
(1961/1990a, 1972), entre outras. 

Ao longo de 4 theory for nursing, King identi- 
fica as teorias de outros campos que sustentam o 
que ela está dizendo. Apesar de não haver conflito 
aparente, muitas questões estão abertas à explora- 
ção. Algumas delas são discutidas nas hipóteses 
apresentadas anteriormente neste capítulo. 


RESUMO 


Imogene King apresentou uma estrutura de sis- 
temas abertos a partir da qual desenvolveu uma 
teoria de obtenção de metas. A estrutura consiste 
de três sistemas — pessoal, interpessoal e social — 
em troca contínua com seus ambientes. Os concei- 
tos dos sistemas pessoais são a percepção, o ser, a 
imagem corporal, o crescimento e o desenvolvi- 
mento, o tempo, o aprendizado e o espaço. Os con- 
ceitos dos sistemas interpessoais são o papel, a 
interação, a comunicação, a transação e o estresse. 
Os conceitos dos sistemas sociais são a organiza- 
ção, o poder, a autoridade, o status, a tomada de 
decisão, o controle e o papel. 

A partir desses sistemas e dos conceitos abstra- 
tos de seres humanos, saúde, ambiente e socieda- 
de, King desenvolve uma teoria de obtenção de 
metas. Os principais conceitos dessa teoria são a 
interação, a percepção, a comunicação, a transa- 
ção, o papel, o estresse e o crescimento e desen- 
volvimento. Cada um desses é definido e são apre- 
sentadas proposições e critérios gerais para a de- 
terminação dos limites internos e externos da teo- 
ria. 

Imogene King desenvolveu uma teoria de ob- 
tenção de metas que é baseada em uma filosofia de 


seres humanos e em uma estrutura de sistemas aber- 
tos. Ela apresenta os resultados de algumas das 
pesquisas conduzidas para testar a teoria e propóe 
sua aplicação na forma de um registro de enferma- 
gem orientado para a meta. 

A teoria é útil, testável e aplicável à prática de 
enfermagem. Apesar de não ser uma “teoria per- 
feita”, é amplamente generalizável. O trabalho da 
Dra. King está baseado solidamente na literatura e 
proporciona ao leitor um conjunto rico de recursos 
para maiores estudos. 


REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 


Brower, H. J. (1981). Social organization and nurse's attitudes 
toward older persons. Journal of Gerontological Nursing, 
7, 293-298. 

Daubenmire, M. J. (1989). A baccalaureate nursing curriculum 
based on King’s conceptual framework. In J. Riehl-Sisca 
(Ed.), Conceptual models for nursing practice (3rd ed.). 
Norwalk, CT: Appleton & Lange. 

Erikson, E. (1950). Childhood and society. New York: Norton. 
[esgotado] 

Freud, S. (1966). Introduction lectures on psychoanalysis. (J. 
Strachey, Trans.) New York: Norton. [esgotado] 

Gesell, A. (1952). Infant development. New York: Harper & 
Row. [esgotado] 

Hanucharunkui, S. & Vinya-nguang, P. (1991), Effects of pro- 
moting patient’s participation in self-care on postoperative 
recovery and satisfaction with care. Nursing Science Quar- 
terly, 4, 14-20. 

Havinghurst, R. (1953). Human development and education. 
New York: McKay. [esgotado] 

Inhelder, B. F. & Piaget, J. (1964). The early growth of logic in 
the child. New York: Norton. [esgotado] 

Jersild, A. T. (1952). In search of self. New York Columbia 
University Teachers College Press. [esgotado] 

King, I. M. (1971). Toward a theory for nursing: General 
concepts of human behavior. New York: Wiley. [esgotado] 

King, I. M. (1983). King’s theory of nursing. In I. W. Clements, 
& F. B. Roberts (Eds.), Family health: A theoretical 
approach to nursing care. New York: Wiley. [esgotado] 

King, I. M. (19862). Curriculum and instruction in nursing. 
East Norwalk, CT: Appleton-Century-Crofts. [esgotado] 

King, I. M. (1986b). King's Theory of Goal Attainment. In P. 
Winstead-Fry (Ed.), Case studies in nursing theory. New 
York: National League for Nursing. 

King, I. M. (1987). King's theory. Paper presented at Nurse 
Theorist Conference, Pittsburg, PA. (cassette recording). 

King, I. M. (1988). Measuring health goal attainment in patients. 
In C. Waltz, & O. Strickland (Eds.), Measurement of nursing 
outcomes (Vol I, pp. 109-117). New York: Springer. 

King, I. M. (1989). King's general systems framework and theo- 
ry. In J. Riehl-Sisca (ed.), Conceptual models for nursing 


CAPÍTULO 1 4 
— eee — ———— — — 


MARTHA E. ROGERS 


Suzanne M. Falco 
Marie L. Lobo 


Martha E. Rogers nasceu em Dallas, Texas, no dia 12 de maio de 1914 e morreu em Phoenix, no dia 
13 de marco de 1994. Ela foi a mais velha de quatro filhos. A heranca de sua familia inclui muitas 
mulheres ativas em relação ao sufrágio e uma forte crença na necessidade de educação superior. 
Antes de entrar no Knoxville General Hospital School of Nursing, ela frequentou a Universidade do 
Tennessee, em Knoxville, de 1931 a 1933. Recebeu seu diploma em 1936; um BS em enfermagem 
de saúde pública do George Peabody College, Nashville, Tennessee, em 1937; o MA em supervisão 
de enfermagem de saúde pública do Teachers College, Columbia University, New York, em 1945 e 
um MPH em 1952 e um ScD em 1954, ambos da Johns Hopkins University. 

Após inúmeras posições de liderança e participações na enfermagem de saúde comunitária, 
incluindo o estabelecimento do primeiro serviço de enfermeiras-visitantes no Arizona, ela transferiu- 
se para a educação superior como professora-visitante e depois como pesquisadora-associada. 
Durante 21 anos, foi professora e chefe do departamento de ensino de enfermagem da New York 


University. Em 1975 ela tornou-se professora emérita dessa instituição. 

A Dra. Rogers foi ativa em inúmeras organizações profissionais, recebeu muitos prêmios e ho- 
menagens, frequentemente publicando seus trabalhos em vários periódicos de enfermagem. Escre- 
veu diversos livros e contribuiu com capítulos para muitos outros. 


omo “uma ciência humanista dedicada à 

preocupação compassiva com a manuten- 

ção e a promoção da saúde, a prevenção 
da doença e o cuidado e a reabilitação dos enfer- 
mos e incapacitados", a enfermagem, historicamen- 
te, tem significado serviços à humanidade (Rogers, 
1970, pp.vii, ix). Ao longo da evolução da enfer- 
magem, desde os primórdios até a atualidade, o 
aperfeiçoamento da raça humana tem sido uma pre- 
ocupação permanente e central. Com o passar dos 
anos, a extensão científica do interesse secular do 
homem sobre a vida e as suas várias manifestações 
tem se tornado um componente integrante da en- 
fermagem. Portanto, a história da humanidade está 


refletida no desenvolvimento evolutivo da enfer- 
magem. Conseqiientemente, Martha Rogers acre- 
ditava que o conhecimento do passado é um fun- 
damento necessário para a compreensão presente 
da enfermagem e para a evolução das teorias e dos 
princípios que devem orientar a sua prática. 

O conceito de que a vida humana é valiosa não 
se desenvolveu até que as pessoas começassem a 
juntar-se em tribos, vilas e cidades (Rogers, 1970). 
Essa vida comunitária permitiu a divisão do traba- 
lho e da responsabilidade e proporcionou o apoio 
mútuo. Este estilo de vida mais estável tornou pos- 
sível que as mães mantivessem seu bebês e cuidas- 
sem de mais filhos. Assim, em parte devido ao amor 


186 Julia B. George 


e em parte à necessidade, os seres humanos come- 
caram a desenvolver sentimentos fortes e preocu- 
pações em relação aos seus semelhantes. 

A medida que a cultura se desenvolveu e au- 
mentou a complexidade dos conceitos econômicos, 
políticos e sociais, o valor da vida humana aumen- 
tou (Rogers, 1970). A ciência, a arte e a religião 
trouxeram uma crescente conscientização ao ser 
humano. Os hebreus desenvolveram uma fé 
monoteísta, enquanto os gregos contribuíram para 
a filosofia, a política e o governo. O humanismo 
estava tornando-se fortemente entremeado à cultu- 
ra, Após a ascensão do cristianismo, o mundo me- 
dieval foi dominado pelas religiões cristãs, cujos 
membros assumiam a responsabilidade pela enfer- 
magem. Com a Idade das Trevas, veio o declínio 
da vida religiosa, cultural e política. O final desse 
período levou ao início da ciência moderna. 

Com a evolução da ciência moderna, novas 
idéias transformaram-se em novos descobrimentos. 
A natureza do universo foi explorada. Descartes 
estabeleceu a base da moderna filosofia, A Teoria 
da Relatividade de Einstein trouxe uma quarta di- 
mensão na coordenada de espaço-tempo para o 
mundo anteriormente tridimensional do homem. A 
pesquisa espacial multiplicou o conhecimento ci- 
entífico, alterando os estilos de vida. A realidade 
déssas mudanças evolutivas está refletida na cres- 
cente complexidade do homem. 

Como resultado desses fatores, a velocidade 
com que a sociedade está estocando conhecimen- 
tos úteis sobre a humanidade e o universo tem sido 
uma espiral crescente nos últimos 10 000 anos. Essa 
vasta reserva de conhecimentos, juntamente com 

‘um alto grau de humanismo e de valorização da 
vida, tem tornado os avanços da enfermagem, atra- 
vés de meios científicos e de desenvolvimento teó- 
rico, uma realidade. 


DEFINIÇÃO DE ENFERMAGEM DE ROGERS 


- Aproveitando a base de conhecimentos obtidos 
da antropológia, sociologia, astronomia, religião, 
filosofia, história e mitologia, Rogers, em 1970, de- 
senvolveu o que ela mais tarde denominou de um 
sistema abstrato para a enfermagem. Este sistema 
sofreu modificações ao longo do tempo, à medida 
que o conhecimento expandiu-se e emergiram no- 
vos entendimentos. Durante anos, os termos e as 


definições foram refinados, e como um trabalho 
em progressão, o sistema abstrato continuou a evo- 
luir. Conseqtientemente, o que é relatado aqui ten- 
ta refletir a conceitualização mais recente, enquan- 
to preserva a riqueza dos trabalhos precedentes. 
Durante o seu desenvolvimento, algumas idéias 
permaneceram centrais no sistema abstrato. Como 
os seres humanos estão no centro do objetivo da 
enfermagem, esse sistema abstrato olha o indiví- 
duo em sua totalidade e é fortemente baseado na 
teoria geral de sistemas. A enfermagem é, portan- 
to, uma ciência humanística e humanitária, dirigida 
para a descrição e a explicação do ser humano em 
sua totalidade sinergística e para o desenvolvimento 
de generalizações hipotéticas e princípios previ- 
sivos básicos para a prática reconhecida. A ciência 
da enfermagem é uma ciência da humanidade — o 
estudo dos seres humanos irredutíveis e seus ambi- 
entes (Rogers, 1971; 1990), 


PRESSUPOSTOS BÁSICOS 


Subjacentes ao trabalho original de Rogers 
(1970) existem cinco pressupostos sobre os seres 
humanos. Primeiro, o ser humano é um todo unifi- 
cado possuindo uma integridade individual e mani- 
festando características que são mais e diferentes que 
a soma de suas partes. As propriedades distintivas 
do todo são também significativamente diferentes 
das propriedades de suas partes. O conhecimento 
extensivo dos subsistemas é ineficiente para capaci- 
tar a pessoa a determinar as propriedades do siste- 
ma vivo — o ser humano. O ser humano é visível 
somente quando as particularidades desaparecem da 
vista. Devido a essa totalidade, o processo de vida 
do indivíduo é um curso dinâmico, contínuo, criati- 
vo, evolutivo e incerto, resultando em padrões alta- 
mente variáveis e em constante mudança. 

Segundo, presume-se que o indivíduo e o am- 
biente estejam continuamente trocando matéria e 
energia entre si. O ambiente, para qualquer indiví- 
duo, é definido como “um campo de energia 
irredutível, pandimensional, identificado por pa- 
drões e integrante do campo humano” (Rogers, 
1992, p. 29). Esta troca constante de materiais e de 
energia entre o indivíduo e o ambiente caracteriza 
cada um deles como sistemas abertos. 

O terceiro pressuposto afirma que o processo 
de vida dos seres humanos evolui, irreversivelmente 
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e em uma única direção, ao longo da constante de 
espaço e tempo. Apesar de a visão de Rogers sobre 
a constante ter mudado com o tempo, o resultado 

“continua o mesmo. O indivíduo não pode nunca 
voltar a ser algo que previamente fora. A qualquer 
ponto do tempo, portanto, o indivíduo é a expres- 
são da totalidade de eventos presentes naquele de- 
terminado momento e é influenciado pelos even- 
tos precedentes. 

A identificação dos indivíduos e o reflexo de 
sua totalidade são padrões de vida. Esses padrões 
permitem a auto-regulagem, o ritmo e o dinamis- 
mo. Eles proporcionam unidade à diversidade e 
refletem um universo criativo e dinâmico. Assim, 
o quarto pressuposto é o padrão que identifica os 
indivíduos e reflete a sua totalidade inovadora. 

Finalmente, o quinto pressuposto é que o ser 
humano caracteriza-se pela capacidade de abstra- 
ção e visualização, linguagem e pensamento, sen- 
sibilidade e emoção. De todas as formas de vida na 
terra, apenas os humanos são seres pensantes cons- 
cientes que percebem e ponderam sobre a vastidão 
do cosmos. 

Baseados nesses pressupostos estão os quatro 
blocos constituintes identificados por Rogers — 
campos de energia, abertura, padrão e pandimen- 
sionalidade (Lutjens, 1991; Malinski, 1986; Rogers 
1992). Conceito unificador para os ambientes tan- 
to animados quanto inanimados, os campos de ener- 
gia não têm limites; são indivisíveis, estendem-se 
ao infinito e são dinâmicos. Portanto, esses cam- 
pos são abertos, permitindo a troca com outros 
campos. Essa troca tem um padrão que é percebi- 
do como uma única onda; esses padrões não são 
fixos, mudam conforme a exigência da situação. 
As trocas ocorrem em pandimensionalidade — um 
domínio não-linear que não é limitado pelo espaço 
ou pelo tempo. Com esses blocos constituintes 
como base, os homens unitários são definidos como 
campos de energia irredutíveis, indivisíveis, pan- 
dimensionais e identificados por padrão, manifes- 
tando características que são diferentes daquelas 
de suas partes, não podendo ser previstas pelo co- 
nhecimento dessas partes, com o ambiente sendo 
um campo de energia irredutível, indivisível, pan- 
dimensional, identificado por padrão e manifestan- 
do características diferentes, porém integrantes da 
pessoa. 


Há um forte paralelo entre os pressupostos bá- 
sicos de Rogers e a teoria geral de sistemas. De 
acordo com von Bertalanffy (1968), um sistema é 
um conjunto de elementos inter-relacionados. Os 
elementos inter-relacionados neste sistema abstra- 
to são os seres humanos e seus ambientes. Como 
um sistema vivo e um campo de energia, o indiví- 
duo é capaz de tirar e liberar energia e informação 
do ambiente. Por causa dessa troca, o indivíduo é 
um sistema aberto — um pressuposto subjacente e 
um bloco constituinte. 

A teoria geral de sistemas é a ciência geral da 
totalidade. Preocupa-se com os problemas de or- 
ganização, fenômenos que não são decisivos para 
eventos individuais, e com as interações dinâmi- 
cas manifestadas na diferença de comportamento 
das partes quando isoladas. Em conseqüéncia, or- 
dem e comportamento não são compreensíveis atra- 
vés da investigação de suas respectivas partes iso- 
ladas (von Bertalanffy, 1968). Portanto, resultam o 
pressuposto da totalidade e o bloco constituinte do 
padrão. 

O princípio da ordem hierárquica é aplicável 
(von Bertalanffy, 1968). O indivíduo, como siste- 
ma aberto, tenta mover-se em direção a uma or- 
dem mais elevada, através da diferenciação pro- 
gressiva, por exemplo, na diferenciação das célu- 
las do zigoto para formar o ser humano. Na ordem 
do universo, o ser humano está acima dos outros 
animais bípedes. Característico da ordem mais alta 
é o quinto pressuposto de Rogers de que os seres 
humanos são seres pensantes e conscientes, e 
congruente com isso é o bloco constituinte do pa- 
drão. 

Usando esses cinco pressupostos e os blocos 
constituintes como base, o processo de vida dos 
seres humanos torna-se um fenômeno de totalida- 
de, de continuidade e de mudança criativa e diná- 
mica, Tem a sua própria unidade. É inseparável do 
ambiente e ocorre em pandimensionalidade. Como 
o indivíduo é o receptor dos serviços de enferma- 
gem, os processos de vida da humanidade são o 
núcleo em torno do qual gira à enfermagem. Se- 
gundo Rogers (1970, 1988, 1992), a ciência da 
enfermagem é o estudo dos campos humano e 
ambiental e é dirigida à descrição dos processos 
de vida da humanidade e à explicação e previsão 
da natureza e da direção de seu desenvolvimento, 
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TEORIA DE ROGERS: PRINCÍPIOS | 
DA HOMEODINÂMICA 


Ainda que Rogers não forneça nenhuma decla- 
ração teórica, ela implanta seus princípios de 
homeodinâmica nos cinco pressupostos básicos e 
nos quatro blocos constituintes anteriormente dis- 
cutidos. Os princípios da homeodinâmica são com- 
postos de três princípios separados — a integrali- 
dade, a ressonância e a helicidade (Rogers, 1970, 
1988, 1992). Combinando os princípios da 
homeodinâmica com o conceito de humanidade de 
sua definição de enfermagem, pode ser postulada 
uma declaração teórica. Usando a definição de que 
a teoria inter-relaciona conceitos de tal maneira que 
cria uma forma diferente de ver um determinado 
fenômeno, uma declaração teórica apropriada se- 
ria a de que a enfermagem é o uso de princípios de 
homeodinâmica a serviço da humanidade. 


Integralidade 


O primeiro princípio é o da integralidade. De- 
vido à inseparabilidade dos seres humanos e de seu 
ambiente, as mudanças segiienciais no processo de 
vida são revisões contínuas ocorrendo das intera- 
ções dos seres humanos e de seus ambientes. Entre 
as duas entidades, existe uma constante interação e 
uma troca mútua, através das quais ocorre uma 
moldagem simultânea. Essa moldagem é de asso- 
ciação e não de causalidade. Portanto, a integra- 
lidade é o processo de interação contínuo, mútuo e 
simultâneo entre os campos humanos e ambientais. 


Ressonância 


O próximo princípio, a ressonância, fala da 
natureza da mudança que ocorre entre os campos 
humano e ambiental. A mudança no padrão dos 
seres humanos e dos ambientes é propagada por 
ondas, que se movimentam de ondas longas de bai- 
xa fregiiência para ondas mais curtas de alta fre- 
qiiéncia. O processo de vida nos seres humanos é 
uma sinfonia de vibrações rítmicas oscilando em 
várias frequências. Os seres humanos experimen- 
tam seus ambientes como uma onda ressonante de 
simetria complexa unindo-os ao resto do mundo. 
é ressonância, portanto, é a identificação do cam- 


po humano e do campo ambiental por padrões de 
onda que manifestam mudanças contínuas, de on- 
das longas de baixa freqüéncia para ondas curtas 
de alta fregiiência. 


Helicidade 


Finalmente, o princípio da helicidade trata da 
natureza e da direção da mudança no campo hu- 
mano-ambiental. O campo humano-ambiental é um 
sistema aberto, dinâmico, no qual a mudança é con- 
tínua devido à troca constante entre o homem e o 
ambiente. Esta mudança é também inovadora, Em 
razão da troca constante, um sistema aberto nunca 
é exatamente o mesmo em dois momentos; ao con- 
trário, ele é constantemente novo ou diferente. A 
diferença não pode ser prevista, pois os sistemas 
abertos têm opções sobre a matéria, a energia e a 
informação que aceitam como alimentação e trans- 
mitem como resultado; portanto, a mudança é 
imprevisível. Finalmente, a direção da mudança 
visa sempre à diversidade e à complexidade cres- 
centes. O processo de vida evolui através de uma 
série constante de mudanças de maneira rítmica, 
Os ritmos não se repetem apesar de poderem pare- 
cer similares ao longo do tempo. As mudanças in- 
corporam o passado e levam a novos padrões. Este 
processo e estes padrões são imprevisíveis, diná- 
micos e crescentemente diversificados. A helici- 
dade engloba os conceitos de mudança rítmica, in- 
fluência evolutiva e campos humano-ambientais 
unitários. A helicidade propõe que a mudança da 
direção, que ocorre entre os campos humano e 
ambiental, sempre visa à diversidade e à comple- 
xidade e que é vista em ritmos que não se repetem 
precisamente. 

Conseqiientemente, os princípios da homeodi- 
nâmica são uma forma de ver os seres humanos em 
sua totalidade. As mudanças no processo de vida 
dos homens são irreversíveis, não-repetidas, rítmi- 
cas e apresentam um padrão de diversidade cres- 
cente. A mudança ocorre por repadronização con- 
tínua, tanto do campo humano quanto do campo 
ambiental, através de oscilações ressonantes de 
ondas longas de baixa frequência para ondas cur- 
tas de alta fregiiência. A mudança reflete a interação 
entre os dois campos em pandimensionalidade. 
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COMPARAGAO COM OUTRAS TEORIAS 


Os princípios da homeodinâmica estão alinha- 
‘dos proximamente aos princípios selecionados da 
teoria geral de sistemas. O princípio de helicidade 
da homeodinâmica pode ser comparado aos prin- 
cipios da eqiiifinalidade e da negentropia. A 
egüifinalidade significa que um sistema aberto pode 
atingir um estado independente de tempo, que não 
depende das condições iniciais e que é determina- 
do apenas pelos parâmetros do sistema. Assim, o 
sistema tem uma meta. O princípio negentrópico 
proporciona aos sistemas abertos mecanismos que 
podem retardar ou interromper o processo de mo- 
vimento dirigido à menor eficiência e crescimento. 
A troca ambiental pode proporcionar apoio para 
esses mecanismos. 

Por exemplo, o crescimento e o desenvolvimen- 
to no indivíduo são eqiiifinais. O mesmo estado fi- 
nal pode ser atingido a partir de estados iniciais 
diferentes ou por meio de diferentes trajetos. As 
várias fases ou estágios ao longo do caminho são 
mantidas por um intervalo até que a transição es- 
pontânea em direção à nova ordem evoque novos 
desenvolvimentos. A evolução em direção ao au- 
mento da ordem e da organização em um nível su- 
perior torna-se possível pela negentropia. Portan- 
to, a diversidade crescente e a emergência evolutiva 
são possibilitadas. 

Considere-se o caso das gêmeas idênticas Susie 
e Joanie. Logo após completarem dois meses, uma 
das gêmeas, Susie, passou seis semanas com gesso 


bilateral nas pernas para a correção de uma defor- 
midade congênita. Como resultado desta experiên- 
cia, Susie mantém-se em um platô de desenvolvi- 
mento e Joanie continua a evoluir ao longo do eixo 
sequencial. Conseqiientemente, Susie apresenta um 
padrão de desenvolvimento alterado, cuja exten- 
são é descrita na Figura 14-1. Com quatro meses, a 
diferença de desenvolvimento entre as gêmeas é 
substancial, enquanto que aos oito meses foi sensi- 
velmente reduzida. O estado eqtiifinal deste desen- 
volvimento será atingido apesar de ser exigido um 
tempo maior. 

Devido à natureza evolutiva desta estrutura, 
muitas teorias de desenvolvimento são consisten- 
tes com ela. Os bebês nascem com muitas capaci- 
dades. Eles possuem um repertório de reflexos e 
de comportamentos com os quais se comunicam 
com o mundo. O feto evolui de um complexo de 
células para um organismo que dá indicações e rea- 
ge ao ambiente animado ou inanimado. 

Os teóricos do desenvolvimento demonstraram 
que a competência inata do bebê evolui com o tem- 
po. 

Por exemplo, os estágios psicossociais de de- 
senvolvimento de Erikson (1963), começando com 
a confiança versus a desconfiança e a autonomia 
versus a vergonha e a dúvida, através de genera- 
tividade versus auto-absorção e integridade do ego 
versus desespero, afirmam um crescimento de um 
indivíduo gradativamente complexo. As etapas de 
desenvolvimento de Havinghurst (1972) apóiam a 
mesma filosofia de crescimento e desenvolvimen- 


4 meses 
O Vira-se 


6 meses 8 meses 
X Sustenta o peso & Levanta-se 
nas pernas e fica de pé 


Time Span — Sequência de Desenvolvimento 


FIGURA 14-1 Representação gráfica do padrão de desenvolvimento alterado apresentado por uma gêmea, Susie, 
como conseqüéncia da presença de gesso, durante seis semanas, após ter completado dois meses de idade. 
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to de Erikson. O desenvolvimento é um processo 
permanente de aprendizado — das primeiras tarefas 
básicas de caminhar, comer e falar para controlar 
as funções do corpo até a adaptação à aposentoria 
e/ou à morte de um cônjuge. 

Outro exemplo são os conceitos de desenvolvi- 
mento intelectual de Piaget (Piaget & Inhelder, 
1969). Ocorre um crescimento irreversível do pen- 
samento sensório-motor ao pré-operacional, ao 
operacional concreto, ao operacional formal. 
Kohlberg (1973) valida o trabalho de Piaget com 
sua descoberta de que o desenvolvimento moral 
inicia quando o processo de pensamento transfere- 
se da fase pré-operacional para a operacional con- 
creta. Novamente, Kohlberg descobriu que os ho- 
mens desenvolvem-se através de uma série de es- 
tágios, de uma punição pré-moral e de uma orien- 
tação para a obediência a uma moralidade com prin- 
cípios e uma orientação de princípios éticos uni- 
versais. Gilligan (1982) desafiou os teóricos do 
desenvolvimento por sua exclusão do pensamento 
e do desenvolvimento das mulheres nas apresenta- 
ções de seus trabalhos. As observações provoca- 
doras de Gilligan sustentam o modelo conceitual 
de Rogers sobre a unicidade dos seres humanos. 
Em todas essas teorias de desenvolvimento, o que 
aconteceu na vida passada do indivíduo afetará o 
futuro para sempre. 

Biologicamente, o indivíduo também desenvol- 
ve-se, partindo de reações reflexas simples e mo- 
tricidade ampla para o controle sobre a motricidade 
fina. Essa diferenciação progressiva é característi- 
ca do organismo humano. As funções biológicas 
específicas, como o ciclo menstrual, têm um efeito 
permanente sobre o corpo. Com o surgimento da 
puberdade, aparecem as modificações na estrutura 
corporal, como a maior largura dos quadris e o 
desenvolvimento das mamas. Essas modificações 
persistem além da menopausa. Apesar de o funcio- 
namento do corpo, antes da puberdade e após a 
menopausa, poder ser considerado similar, a per- 
sistência das modificações identificadas obriga que 
o funcionamento pós-menopáusico seja visto dife- 
rentemente ao pré-puberal, ilustrando dessa forma 
o princípio da helicidade. 

Os componentes do modelo de adaptação de 
Roy também podem ser vistos como consistentes 
com o sistema abstrato de Rogers. O modelo de 
Roy postula que o nível de adaptação do indivíduo 


é uma função de interação entre os mecanismos de 
adaptação e o ambiente. A adaptação fisiológica 
ao estímulo ambiental da mudança de altitude, 
como a apresentada pelos montanhistas, demons- 
tra a interação mútua entre o indivíduo e o ambien- 
te. A mudança simultânea no montanhista e na alti- 
tude é consistente com o princípio da integralidade. 

De acordo com Roy (Roy & Andrews, 1991), a 
adaptação do indivíduo ao autoconceito é afetada 
pela experiência social, que reflete os estímulos 
externos que circundam a pessoa e os processos de 
percepção e de aprendizado social. O princípio de 
helicidade de Rogers postula que cada nova 
interação promove mudanças inovadoras constan- 
tes. Por exemplo, a mulher que é esposa e mãe de- 
senvolveu um autoconceito consistente com a sua 
percepção das interações com seu marido e seus 
filhos. Quando essa mesma mulher se torna uma 
estudante universitária, as interações com os pro- 
fessores, os colegas e o ambiente da universidade 
promovem mudanças e ajustes em seu autoconceito. 

Essa mãe-esposa-estudante sofre uma mudan- 
ça em seu ambiente e, portanto, uma mudança em 
sua interação com esse ambiente. Isto é represen- 
tativo da integralidade. O novo ambiente da uni- 
versidade inclui um novo corpo docente, novos 
colegas, livros novos e experiências novas de apren- 
dizado nos laboratórios; o novo ambiente provoca 
mudanças no ambiente anterior — o lar — e na for- 
ma como a mulher interage com esse ambiente. Em 
momentos determinados do tempo as mudanças 
causadas pelo novo ambiente modificam os padrões 
de vida nos quais ela vinha funcionando. 

À medida que a mãe-esposa-estudante cresce e 
se modifica devido às interações com o corpo do- 
cente, os colegas e o ambiente universitário, ela 
integra o material apresentado e é, ela mesma, al- 
terada — emergindo do programa como uma mu- 
Iher diferente. Esta modificação afeta os ritmos que 
a relacionavam com seu estilo de vida anterior. 
Antes de entrar no programa, a mãe de família sem- 
pre preparava as refeições; após participar do pro- 
grama, outro membro da família talvez assuma a 
tarefa de cozinhar, mudando, assim, o ritmo do fun- 
cionamento familiar. O princípio da helicidade de 
Rogers pode ser usado nas mudanças de ritmo ocor- 
ridas devido às alterações no ambiente. 

A ressonância examina as variações ocorrendo 
durante o processo de vida da pessoa “total”. As 
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experiências como estudante impõem mudanças na 
esposa-mãe. Devido à progressão no espaço-tem- 
' po, a mãe-esposa-estudante não pode mais retornar 
‘A condição de mãe-esposa sem estar afetada pela 
experiência de ser estudante. 


TEORIA DE ROGERS E METAPARADIGMA 
DE ENFERMAGEM 


Martha Rogers (1992) fala sobre o metapara- 
digma de enfermagem. Ela apresenta cinco pressu- 
postos sobre os seres humanos. Cada homem é pre- 
sumidamente um ser unificado com individualida- 
de. O ser humano está em troca constante de ener- 
gia com o ambiente. Os processos de vida de um 
ser humano evoluem irreversivel e imprevisivel- 
mente na pandimensionalidade. Existe um padrão 
para a vida. Finalmente, o ser humano é capaz de 
abstração, visualização, linguagem, pensamento, 
sensibilidade e emoções. Os homens são campos 
de energia irredutíveis, indivisíveis, pandimensio- 
nais, identificados por padrões e manifestam ca- 
racterísticas e comportamentos diferentes dos das 
suas partes e que não podem ser previstos pelo co- 
nhecimento dessas partes. 

O ambiente consiste da totalidade de padrões 
externos existentes no indivíduo. Tanto o indiví- 
duo quanto o ambiente são considerados sistemas 
abertos. O ambiente é um campo de energia 
irredutível, indivisível, pandimensional identifica- 
do por padrões e integrado ao campo humano 
(Rogers, 1992). 

A enfermagem é uma arte e uma ciência huma- 
nística e humanitária. É dirigida ao homem unitá- 
rio e preocupa-se com a natureza e a direção do 
desenvolvimento humano. A meta das enfermeiras 
é participar no processo de mudança de forma que 
as pessoas possam se beneficiar (Rogers, 1992). 

A saúde não é abordada especificamente e, em 
realidade, ser vista como um estado, não é apropri- 
ado à teoria de Rogers. Malinski (1986) citou uma 
comunicação pessoal com Rogers na qual esta afir- 
mava considerar a saúde um termo de valor. Tal 
comunicação confirma as inferências anteriores de 
que a doença, a patologia e a saúde são termos de 
valor. Os termos de valor modificam-se e, quand 
discutidos em nível da dinâmica de comportamen- 
tos manifestados pelo campo humano, necessitam 
ser definidos individualmente. 


USO DOS PRINCÍPIOS. DE ROGERS NO 
PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Se a profissão de enfermagem é vista como pre- 
ocupada com o o homem-unitário, os princípios da 
homeodinâmica proporcionam diretrizes para a 
previsão da natureza e da direção do desenvolvi- 
mento do indivíduo à medida que ocorrem as res- 
postas relativas aos problemas de saúde. Usando 
essas diretrizes, a prática profissional da enferma- 
gem buscaria, então, promover uma integração sin- 
fônica dos seres humanos com o seu ambiente, for- 
talecer a coerência e a integridade do campo hu- 
mano, direcionar e redirecionar a padronização dos 
campos humanos e ambientais destinadas à reali- 
zação da saúde máxima (Rogers, 1992). Essas me- 
tas seriam refletidas no processo de enfermagem. 

Para usar com sucesso os princípios da ho- 
meodinâmica, deve haver uma consideração da 
enfermeira e um envolvimento tanto dela quanto 
do cliente no processo de enfermagem. Se alguma 
coisa ou alguém externo ao indivíduo faz parte do 
seu ambiente, essa parte é então a enfermeira. De- 
vido à interação mútua do indivíduo com o ambi- 
ente, conclui-se que o cliente é um participante 
voluntário integrante do processo de enfermagem. 
Conseqüentemente, os resultados individualizados 
do atendimento de enfermagem que Rogers (1992) 
mantém são necessários se o cliente tiver que atin- 
gir o potencial máximo de uma maneira positiva. 
A enfermagem é, então, trabalhar com o cliente, 
não para ou pelo cliente. Este envolvimento da 
enfermeira no processo de enfermagem, demons- 
tra a preocupação com o todo da pessoa mais do 
que com apenas algum aspecto, algum problema 
ou algum segmento de preenchimento de necessi- 
dade. 

Na fase de investigação do processo de enfer- 
magem, todos os fatos e opiniões sobre o indiví- 
duo e o ambiente são coletados. Devido à limita- 
ção dos nossos instrumentos de mensuração e de 
coleta de dados, a informação obtida na investiga- 
ção é, freqüentemente, de natureza isolada ou par- 
ticular. No entanto, para implementar as diretrizes, 
a análise dos dados deve ser de tal maneira que 
reflita a totalidade, o que pode ser conseguido for- 
mulando-se diversas perguntas e buscando as res- 
postas nos dados coletados. 

A primeira série de perguntas reflete o princí- 
pio da integralidade. O que é a interação entre a 
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pessoa e o ambiente? Como um se ajusta ao outro? 
Existe algum fator de desajuste presente? Eles são 
capazes de funcionar juntos? Que fatores susten- 
tam ou prejudicam essa relação de funcionamen- 
to? Se o indivíduo está em um ambiente que não é 
o normal, quais as diferenças entre os ambientes? 
Com base nas diferenças, que tipo de previsão pode 
ser feita sobre a interação do indivíduo com esse 
novo ambiente? 

A próxima série de perguntas refletiria o prin- 
cípio da ressonância. Como progrediu o processo 
de vida do indivíduo? Que tipos de variações ocor- 
reram ao longo desse processo de vida? Que parti- 
cipação teve o ambiente nessas variações? Como 
um ambiente estranho afetaria o processo de vida 
do indivíduo? 

A última série de perguntas seria influenciada 
pelo princípio da helicidade. Que tipos de ritmos 
refletem-se nos dados coletados? Quão complexos 
são esses ritmos? São ritmos estabelecidos anteri- 
ormente ou ritmos emergentes? Como o ambiente 
sustenta esses ritmos? Se o indivíduo estiver em 
um ambiente estranho, como esses ritmos serão 
afetados pelo novo ambiente? Que estágios 
seqüenciais de desenvolvimento o indivíduo já ul- 
trapassou? Quais foram os efeitos? Como o ambi- 
ente sustentou ou retardou o progresso do indiví- 

"duo? Como um novo ambiente afetará esse pro- 
gresso? Que tipos de metas o indivíduo tem? Como 
essas metas afetaram o desenvolvimento? Onde os 
indivíduos desejam ir conforme o que refletem suas 
metas? Que tipos de novas maneiras de ver são 
buscadas? 

Para refletir a idéia de padronização, questões 
adicionais seriam consideradas para o princípio de 
helicidade. Que tipos de padrões caracterizam o 
indivíduo? Como se desenvolveram esses padrões? 
Que tipos de experiências passadas influenciaram 
o desenvolvimento de padrões específicos? Como 
o ambiente promoveu determinados padrões? Quão 
complexos são os padrões? Como o tempo afetou 
esses padrões? Apesar de essas perguntas poderem 
ser respondidas, deve ser lembrado que as respos- 
tas refletem um ponto específico no espaço-tem- 
po. Conseqüentemente, os padrões identificados 
não são estáticos, mas em mudança constante, re- 
fletindo tanto a mudança no tempo quanto as no- 
vas experiências passadas. Essas não são de ne- 
nhuma maneira perguntas exaustivas, mas seu uso 
como referência auxiliará a proporcionar à enfer- 


meira uma visão do indivíduo total e identificará 
as diferenças individuais ea padronização seqüen- 
cial no processo de vida. Também mostrará o pa- 
drão total de eventos para a pessoa na pandimensio- 
nalidade (Lutjens, 1991). A investigação de enfer- 
magem é, então, uma investigação total do ser hu- 
mano e não apenas de seu estado físico ou mental. 
É uma investi gação da saúde e do potencial de saúde 
do indivíduo, não a investigação de uma doença 
ou de um processo de doença. Como resultado, o 
indivíduo é o principal, não a doença. 

Em conseqiiéncia da investigação de enferma- 
gem, é formada uma conclusão sobre o indivíduo. 
Esta conclusão é o diagnóstico de enfermagem, 
segundo passo no processo de enfermagem que 
reflete os princípios da homeodinâmica. Os ritmos, 
os padrões, a diversidade, as interações e as varia- 
ções no processo de vida tornam-se evidentes. O 
diagnóstico de enfermagem busca identificar os 
padrões seqiienciais no processo de vida engloban- 
do os relacionamentos homem-ambiente (Rogers, 
1970). Tal diagnóstico não é consistente com o sis- 
tema de promoção de atendimento orientado para 
os problemas. Nesse sistema, o problema é identi- 
ficado e relatado como um sintoma, achado ou di- 
agnóstico (médico). Como tal, o problema reflete 
uma porção do indivíduo e não o ser humano total. 
Apesar de também imperfeito, o diagnóstico de 
enfermagem, baseado nos padrões funcionais de 
saúde de Gordon, tem mais potencial de utilização 
com a estrutura de Rogers, pois tende a refletir uma 
visão mais unitária do indivíduo. Devido à nature- 
za estática e à desatualização do termo diagnósti- 
co, seu uso neste sistema abstrato dinâmico pode 
até mesmo ser inapropriado (Smith, 1988). Rogers 
não discutiu o processo de enfermagem em seus 
últimos escritos (Fawcett, 1989). 

Com o diagnóstico de enfermagem proporcio- 
nando direção para o resto do plano de cuidados 
de enfermagem, sua penetração depende de seu 
enfoque. O enfoque sobre a integralidade exige 
implementação no ambiente assim como no indi- 
víduo. Pode-se antecipar que a mudança em um 
estará associada à mudança simultânea no outro, 
Devido à integração do indivíduo no ambiente, os 
problemas de saúde não podem ser separados das 
enfermidades sociais do mundo. Portanto, esses 
problemas não podem ser tratados efetivamente 
com as medidas transicionais orientadas para a do- 


ença comumente aceitas (Rogers, 1992). A 
criatividade e a imaginação tornam-se essenciais. 

A ressonância exige que o plano de enferma- 

“gem tenha como alvo a sustentação ou a modifica- 
ção das variações no processo de vida do ser hu- 
mano completo. Como o processo de vida humana 
é um fenômeno unidirecional, a intervenção não 
pode visar ao retorno do indivíduo a um nível an- 
terior de existência; ao contrário, a enfermeira deve 
ajudar o indivíduo a mover-se em direção a um ní- 
vel de existência mais alto e mais diversificado. 

O planejamento de enfermagem na área de 
helicidade exige uma aceitação das diferenças do 
indivíduo como expressão de emergência evolutiva. 
As estratégias visam à sustentação ou à modifica- 
ção dos ritmos e das metas de vida. Fazer isso exi- 
ge a participação informada e ativa do cliente no 
processo de enfermagem. O conceito do homem 
unitário e o reconhecimento da capacidade do ser 
humano para sentir e raciocinar permitem que a 
enfermeira auxilie o indivíduo na resolução do pro- 
blema de saúde e no estabelecimento de metas 
dirigidas à aquisição de saúde (Rogers, 1992). A 
saúde não será alcançada pela promoção da 
homeostasia e do equilíbrio, mas dando passos para 
favorecer o dinamismo e a diversidade no indiví- 
duo. 

Adicionalmente, a helicidade exige que o pla- 
no de enfermagem seja orientado para a promoção 
da repadronização dinâmica de todo o ser humano. 
Esta repadronização inclui o relacionamento do 
indivíduo consigo mesmo e com o ambiente de for- 
ma que todo o potencial do ser humano possa ser 
desenvolvido. A repadronização visa auxiliar a 
pessoa a desenvolver padrões de vida que se coor- 
denem com as mudanças ambientais, não entrando 
em conflito com elas (Rogers, 1992). Apesar de o 
padrão poder ser alterado ou mantido, deve ser lem- 
brado que este é um padrão em evolução, sempre 
mudando, não um fenômeno constante, estático. 

Desconsiderando-se o enfoque, o alvo do pla- 
no de enfermagem é a obtenção de um estado ideal 
de saúde para o indivíduo. Este estado de saúde 
pode não ser o ideal, mas talvez seja o máximo 
possível para a pessoa. Geralmente, as estratégias 
de implementação procuram fortalecer a integri- 
dade do relacionamento indivíduo-ambiente e 
direcionar a luta da humanidade para a aquisição 
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de novos níveis de bem-estar, As enfermeiras auxi- 
liando os indivíduos a mobilizar seus recursos, 
consciente e inconscientemente, elevam sua inte- 
gridade (Rogers, 1992). 

Se a obtenção de um estado de saúde ideal é 0 
alvo do plano de enfermagem, ele torna-se, então, 
o enfoque da avaliação, fase final do processo. A 
integridade do relacionamento indivíduo-ambien- 
te foi fortalecida? Os recursos foram mobilizados? 
A padronização dos campos humano e ambiental 
foi dirigida para a realização do potencial máximo 
de saúde? Apenas quando a meta de enfermagem, 
visando ao estado de saúde mais alto possível, foi 
atingida, as intervenções de enfermagem podem ser 
avaliadas como efetivas. 

Uma representação esquemática do relaciona- 
mento entre os princípios da homeodinâmica e os 
elementos do processo de enfermagem está apre- 
sentada na Tabela 14-1 na página 194. Como pode 
ser visto, não existe diferença absoluta entre as áreas 
cobertas pelos vários princípios. A Tabela 14-2, na 
página 195, tenta aplicar as generalidades à situa- 
ção específica de Janie, que está hospitalizada. Ne- 
nhuma das tabelas pretende ser exaustiva. Ao con- 
trário, elas são oferecidas como uma tentativa para 
tornar as idéias abstratas mais concretas e opera- 
cionais. 

Apesar de os exemplos proporcionados enfo- 
carem o indivíduo, o modelo rogeriano também 
pode ser aplicado a famílias. Um “campo de ener- 
gia familiar irredutível, quadridimensional [agora 
pandimensional], negentrópico, torna-se o enfoque 
do estudo” ou da prática (Rogers, 1983, p.226). A 
definição da família pode ser deixada para a situa- 
ção do momento. Família pode incluir a família 
nuclear, a família ampliada, a família homossexu- 
al, a família de uma só pessoa ou qualquer outra 
estrutura que o cliente considere como tal. 

Johnston (1986) foi um passo além de Rogers 
no atendimento familiar, usando a teoria rogeriana 
como uma abordagem para a intervenção de tera- 
pia familiar. A saúde e a saúde da família são con- 
sideradas manifestações da família é do ambiente. 
O inter-relacionamento entre os campos familiar e 
ambiental impede que os membros da família se- 
jam vistos como unidades individuais e que suas 
ações sejam vistas isoladamente. As mudanças 
ocorrem no campo de energia de toda a família. 
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LIMITAÇÕES DOS PRINCÍPIOS DE 
HOMEODINAMICA DE ROGERS 


“Apesar de os princípios de homeodinâmica se- 
rem consistentes com as metas e os alvos de enfer- 


magem universalmente aceitos, existem importan- 


tes limitações para a sua implementação universal. 
Muitas pessoas têm dificuldade em entendê-los. 
Mesmo que os pressupostos básicos sejam propor- 
cionados e que os princípios sejam definidos, o sis- 
tema permanece abstrato. Os termos não foram 
suficientemente operacionalizados para propor- 
cionar uma compreensão nítida. “Termos operacio- 
nalizados” significam a descrição de um conjunto 
de procedimentos físicos que devem ser realizados 
para atribuir a cada caso um valor para o conceito. 
Por exemplo, operacionalizar o conceito de largu- 
ra é colocar um instrumento, consistindo de unida- 
des de polegadas ou centímetros, ao longo do item 
a ser medido e depois contar as unidades. As difi- 
culdades com a operacionalização dos conceitos 
assim como com a transposição dos conceitos abs- 
tratos e dos relacionamentos a um nível empírico 
para testes estão desafiando muitos cientistas da 
enfermagem (Kim, 1986). 

Devido à falta de definições operacionais, a 
pesquisa feita para sustentar ou verificar os princí- 


pios propicia resultados questionáveis. As defini-. 


ções operacionais são necessárias para o desenvol- 
vimento de hipóteses que testam os conceitos teó- 
ricos e para a seleção de instrumentos que medi- 
rão, adequadamente, os conceitos envolvidos 
(Hardy, 1974). Sem essas definições, o que foi con- 
firmado ou não por esses estudos é posto em dúvi- 
da. 

Neste estágio de desenvolvimento da ciência 
de enfermagem, os instrumentos que investigarão 
adequadamente os seres humanos em sua totalida- 
de são inexistentes. Por exemplo, é difícil medir o 
indivíduo como uma unidade ou medir os campos 
de energia e os padrões de onda (Burns & Grove, 
1987). O tema da mensuração está em uma encru- 
zilhada crítica, e discussões profundas sobre as 
maneiras de abordar esse assunto são muito neces- 
sárias (Parse, 1987). Sem esses instrumentos, a 
capacidade de usar ou testar o sistema abstrato com- 
pleto é virtualmente impossível. Além disso, a in- 
capacidade de usar adequadamente, ou de testar o 
sistema, torna difícil a implementação efetiva na 
enfermagem. Assim, o uso dos princípios de ho- 


meodinâmica em sua totalidade é limitado. Na me- 
lhor das hipóteses, aspectos variados dos princípi- 
os podem ser aplicados à prática de enfermagem 
de um modo muito limitado. 


TRABALHO DE ROGERS E AS 
CARACTERÍSTICAS DE UMA TEORIA 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. O sistema abstra- 
to de Rogers cria, claramente, uma visão alternati- 
va das pessoas e de seu mundo. A declaração teó- 
rica de que a enfermagem é o uso dos princípios de 
homeodinâmica para servir a humanidade induz a 
ver a enfermagem de uma forma muito diferente. 
Um excelente exemplo é o princípio da helicidade 
com a sua ênfase sobre o padrão e o ritmo. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. Exis- 
te, definitivamente, um desenvolvimento lógico dos 
principais constituintes. Esse desenvolvimento ló- 
gico provém da identificação dos pressupostos, 
através dos blocos constituintes, para os princípios 
da homeodinâmica. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. A teoria é generalizável 
porque não é dependente de qualquer cenário de- 
terminado. Afirma-se que a concepção de homem 
de Rogers é elegante em sua simplicidade (Fawcett, 
1989). No entanto, a teoria está longe de ser sim- 
ples, pois seu nível de abstração e a natureza da 
sua terminologia contribuem para dificultar a com- 
preensão. Além disso, a teoria está baseada no uso 
de sistemas abertos que são de complexidade ine- 
rente. 

4, As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida e 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais dentro da disci- 
plina através da pesquisa implementada para 
validá-las. É claro que o nível abstrato do sistema 
leva à geração de uma quantidade de questões de 
pesquisa. Barrett (1990), Fawcett (1989), Ference 
(1989), Malinski (1986), Madrid e Winstead-Fry 
(1986) e Rogers (1989) citam inúmeros estudos 
destinados, ostensivamente, a testar esta estrutura. 
Contudo, a pesquisa é prejudicada pela falta de sim- 
plicidade, definições operacionais e instrumentos 


198 Julia B. George 


e A M———MM————————————— 


válidos para medir os resultados. Os inter-relacio- 
namentos complexos envolvidos na estrutura con- 
tribuem para essas dificuldades. As abordagens da 
pesquisa qualitativa tém sido sugeridas como um 
método efetivo para a minimização desses proble- 
mas (Reeder, 1984; Wilson & Fitzpatrick, 1984). 
Estes e outros esforços destinados a minimizar os 
problemas de pesquisa devem continuar para que a 
enfermagem possa se beneficiar, verdadeiramente, 
do sistema abstrato de Rogers. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. As 
idéias de Rogers podem ser aplicadas à prática de 
enfermagem. Quando isso acontece, a compreen- 
são do comportamento do cliente assume novas 
dimensões. Essas dimensões incluem a aceitação 
da diversidade como norma, a autorização tanto da 
enfermeira quanto do cliente, a aceitação da mu- 
dança como positiva e a conectividade integrante 
da vida (Malinski, 1986). Essa compreensão mo- 
dificada resulta em alterações no enfoque da ação 
de enfermagem. O estudo de caso de Janie, apre- 
sentado neste capítulo, fornece um exemplo. Além 
disso, as intervenções de enfermagem, como o to- 
que terapêutico e o uso de luz, a cor, a música e O 
movimento, foram derivadas das doutrinas de 
Rogers. No entanto, é necessária a evidência dos 
efeitos positivos das intervenções de enfermagem 
derivadas desse modelo. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. O trabalho de Rogers 
é consistente com outra teorias, leis e princípios 
comprovados. A natureza abstrata do sistema pro- 
porciona um grande potencial de geração de ques- 
tões para estudo mais aprofundado e intervenções 
destinadas à prática de enfermagem. O sistema abs- 
trato de Rogers também tem sido instrumental no 
desenvolvimento de outra teorias. Os trabalhos de 
Newman (1994) e Parse (1992) são dois desses 
exemplos. 


RESUMO 


Baseada em ampla base teórica de uma série de 
disciplinas, Rogers desenvolveu os princípios da 
homeodinâmica. Inerentes aos princípios estão cin- 
co pressupostos básicos: (1) o ser humaho é um 


todo unificado, possuindo uma integridade indivi- 
dual e manifestando características que são mais e 
diferentes que a soma das partes; (2) o indivíduo e 
o ambiente estão continuamente trocando matéria 
e energia um com o outro; (3) o processo de vida 
dos seres humanos evolui, irreversivel e unidirecio- 
nalmente ao longo de uma seqüéncia de espago- 
tempo; (4) os padróes identificam os seres huma- 
nos e refletem a sua totalidade inovadora e (5) o 
indivíduo é caracterizado pela capacidade de abs- 
tração e visualização, linguagem e pensamento, 
sensação e emoção. Os princípios de integralidade, 
helicidade e ressonância são comparados à teoria 
geral de sistemas, às teorias de desenvolvimento e 
às teorias de adaptação. São exploradas formas de 
uso dos princípios no processo de enfermagem. A 
dificuldade na compreensão dos princípios, a falta 
de definições operacionais e os instrumentos ina- 
dequados para a mensuração são as principais li- 
mitações ao uso efetivo dessa teoria. 
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o 
MODELO DO RITMO DA PERSPECTIVA 


DE VIDA DE JOYCE FITZPATRICK 


Julia B. George 


oyce Fitzpatrick (nascida em 1944) recebeu 
seu BS em enfermagem da Georgetown Uni- 
: versity, Washington, DC; seu MS em enfer- 
magem psiquiátrica e de saáde mental, com traba- 
Iho adicional em enfermagem de saüde comunitá- 
ria da Ohio State University, Columbus, Ohio e seu 
PhD em enfermagem da New York University. Ao 
propor o modelo do ritmo de perspectiva de vida, 
baseou-se no trabalho de Martha Rogers e também 
em sua própria pesquisa sobre a capacidade do in- 
dividuo para integrar as situações de crise em sua 
perspectiva de vida. Fitzpatrick (1989) apresenta 
este modelo em Conceptual models of nursing. 
Ela baseia-se nas conceitualizações de Rogers 
sobre o homem unitário. Esses conceitos são os se- 
guintes: 


1. O homem é maior do que a soma de suas 
partes. 

2. O homem e o ambiente são sistemas aber- 
tos que trocam continuamente matéria e 
energia entre si. 

3. O processo de vida desenvolve-se unidire- 
cional e irreversivelmente ao longo de uma 
seqüéncia de espaço-tempo. 

4. A totalidade do homem é refletida no pa- 
drão e na organização. 

5. Ohomem tem a capacidade de sentir, apre- 
sentar emoções, pensar e usar a linguagem 
e lidar com a abstração e a visualização. 


O modelo do ritmo de perspectiva de vida, um 
modelo de desenvolvimento, propõe que o progres- 
so humano seja um processo caracterizado por rit- 
mos e baseado em significação pessoal. Este de- 
senvolvimento ocorre no contexto da interação 
contínua entre a pessoa e o ambiente. Os padrões 
de ritmo incluem os que tratam do tempo, do mo- 
vimento, da consciência e da percepção. O ritmo 
do desenvolvimento tem pontos altos e baixos com 
uma progressão geral em direção ao aumento na 
velocidade dos ritmos. Por exemplo, a percepção 
de alguém sobre a passagem muito lenta do tempo 
para a passagem muito rápida e, eventualmente, 
para a ausência de tempo. Pode-se não apenas des- 
crever o processo de desenvolvimento da vida mas 
também identificar as mudanças no padrão de vida 
do indivíduo. O ritmo da perspectiva de vida da 
pessoa e do ambiente é consistente com a crença 
de Rogers de que o homem e o ambiente são siste- 
mas abertos que estão em interação contínua. Nes- 
te modelo, a saúde é vista como “uma característi- 
ca humana em desenvolvimento constante, com o 
potencial de vida total que pode caracterizar o pro- 
cesso de morte — a conscientização superior da sig- 
nificação da vida — representando uma dimensão 
de saúde (humanidade) mais desenvolvida” 
(Fitzpatrick, 1989, pp.405-406). 

A perspectiva de vida é vista como uma dimen- 
são de saúde ou de humanidade, e o significado 
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dado à vida é a preocupação principal da enferma- 
gem. Portanto, o atendimento de enfermagem, ba- 
seado no modelo de perspectiva de vida, enfoca o 
favorecimento do processo de desenvolvimento em 
direção à saúde no encorajamento dos indivíduos 
a desenvolverem seu potencial como seres huma- 
nos. 
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CAPÍTULO 1 5 
— eee ——————— 


CALLISTA ROY 


Julia Gallagher Galbreath 


Callista Roy, RN, PhD (nascida em 1939) é uma teórica de enfermagem no Boston College, 
Massachusetts. Antes disso, Roy foi membro do Pós-Doutorado do Robert Wood Johnson Clinical 
Nurse Scholar na Universidade da Califórnia, San Francisco. Roy atuou em várias posições, incluin- 
do a de membro do Departamento de Enfermagem, Mount Saint Mary's College, Los Angeles; Pro- 
fessora Adjunta, Graduate Program, School of Nursing, Universidade de Portland e Acting Director e 
Consultora de Enfermagem, Saint Mary's Hospital, Tucson, Arizona. Roy recebeu seu BS em enfer- 
magem, em 1963, do Mount Saint Mary's College, Los Angeles; seu MS em enfermagem em 1966 e 
o doutorado em sociologia em 1977, da Universidade da Califórnia, Los Angeles. Ela é membro da 
American Academy of Nursing e participa de muitas organizações de enfermagem, incluindo a Sigma 
Theta Taue o North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Ela é autora ou co-autora de 
inúmeros trabalhos, incluindo Introduction to nursing: An adaptation model; Essentials of the Roy 
Adaptation Model; Theory construction in nursing: An Adaptation Modele The Roy Adapiation Model: 


The definitive statement. 


modelo de adaptação de Roy despertou 

muito interesse e respeito desde o seu lan- 

camento, em 1964, como parte de seu tra- 
balho de graduação na Universidade da Califórnia, 
Los Angeles, sob a orientação de Dorothy E. 
Johnson. Em 1970, o corpo docente do Mount Saint 
Mary's College, em Los Angeles, adotou o modelo 
de adaptação de Roy como estrutura conceitual do 
currículo de enfermagem pré-graduação. Foi redi- 
gido um texto por Roy e os membros do corpo do- 
cente, descrevendo o modelo e apresentando as in- 
vestigações e as intervenções de enfermagem re- 
presentantes de um enfoque diferente desse mode- 
lo. Em 1991, Roy e Andrews redigiram um texto 
de prática clínica, The Roy adaptation model: The 
definitive statement, que apresenta as experiências 
coletadas de vários autores colaboradores que en- 


sinaram usando o modelo de Roy nos últimos 20 
anos. Com base em quatro livros anteriores, inclui 
as conceitualizações diagramáticas do modelo de- 
senvolvido no Royal Alexandra Hospital School 
of Nurses, Edmonton, Alberta, Canadá, e publica- 
do em Essentials of the Roy adaptation model 
(Andrews & Roy, 1986). 

Posteriormente, Roy e Roberts (1981) escreve- 
ram Theory construction in nursing: An adaptation 
model para discutir o uso do modelo de Roy na 
construção de uma teoria de enfermagem. O leitor, 
empolgado com o modelo, descobrirá que uma óti- 
ma resposta foi e continua sendo obtida pelas en- 
fermeiras que o praticam, pelos educadores, pelos 
pesquisadores na análise, por testes e pela aplica- 
ção do modelo na enfermagem (Gaertzen, 1991; 
Rambo, 1983; Randell, Tedrow & Van Landingham, 
1982; Riehl-Sisca, 1989). 
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MODELO DE ADAPTACÁO DE ROY 


Roy atribui aos trabalhos de von Bertalanffy 
(1968), sobre a teoria geral de sistemas, e de Helson 
(1964) sobre a teoria da adaptação, a formação da 
base dos pressupostos científicos subjacentes ao 
seu modelo. Os pressupostos filosóficos provém, 
de acordo com Roy, do humanismo e da vericidade. 
O termo vericidade foi cunhado por Roy para iden- 
tificar a finalidade comum da existéncia humana 
(Roy & Andrews, 1991). A Tabela 15-1 identifica 
os pressupostos subjacentes ao modelo de Roy. 

Os quatro elementos essenciais do modelo de 
adaptação de Roy são os seguintes: 


1. A pessoa que é receptora do atendimento 
de enfermagem 

2. O conceito de ambiente 

3. O conceito de saúde 

4. A enfermagem (Roy & Andrews, 1991, p. 
5-6). 


O modelo apresenta conceitos relacionados com 
essas quatro áreas, esclarecendo cada uma delas e 
definindo seus inter-relacionamentos. 


A Pessoa 


A primeira área de preocupação é identificar o 
receptor do cuidado de enfermagem. Roy (1984) 
afirma que ele pode ser uma pessoa, uma família, 
uma comunidade ou uma sociedade. Cada um de- 
les é considerado pela enfermeira como um siste- 
ma adaptativo holístico. A idéia de um sistema 


adaptativo combina os conceitos de sistema e de 
adaptação. 


Sistema. Primeiramente, considerar o concei- 
to de sistema como aplicado a um indivíduo. Roy 
conceitualiza a pessoa de uma perspectiva holística. 
Os aspectos individuais das partes agem em con- 
junto para formar um ser unificado. Adicionalmen- 
te, como sistemas vivos, as pessoas estão em cons- 
tante interação com seus ambientes. Entre o siste- 
ma e o ambiente ocorre uma troca de informações, 
matéria e energia. As características de um sistema 
incluem entradas, saídas, controles e retroali- 
mentação. A Figura 15-1 ilustra um sistema sim- 
ples. 

Dunn (1971), um teórico de sistemas, chama 
nossa atenção para a menor unidade de vida, a cé- 
lula. A célula é um sistema aberto vivo, que tem o 
seu mundo interno e externo. Do mundo externo, 
ela deve retirar as substâncias necessárias para so- 
breviver. No seu interior, deve manter a ordem so- 
bre um vasto número de moléculas. A abertura do 
sistema implica, portanto, a constante troca de in- 
formações, matéria e energia entre o sistema e o 
ambiente. Estas qualidades do sistema sáo possui- 
das pela pessoa. 


Adaptação. A Figura 15-2 é usada por Roy para 
representar o sistema adaptativo da pessoa. Esse 
sistema tem entradas de estímulos e nível de adap- 
tacáo, saídas como respostas comportamentais que 
servem como retroalimentacão e processos de con- 
trole conhecidos como mecanismos de enfrenta- 
mento (Roy & Andrews, 1991). O sistema adapta- 


TABELA 15-1 Pressupostos Subjacentes ao Modelo de Adaptação de Roy 


Científicos 
Teoría de Sistemas 


Holismo 

Interdependéncia 

Processos de controle 
Retroalimentação de informação 
Complexidade dos sistemas vivos 


Filosóficos 
Humanismo 
Criatividade 

Finalidade 

Holismo 

Processos interpessoais 


Vericidade 


Finalidade da existência humana 
Unidade do objetivo 

Atividade, criatividade 

Valor e significado da vida 


Teoria — Nível de Adaptação 


Comportamento como adaptador 
Adaptação como uma função de estímulos e nível de adaptação 


Níveis de adaptação individuais, dinâmicos 
Processos de reação positiva e ativa 


rn e — ——M——————————— 
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FIGURA 15-1 Representação diagramática de um sis- 
tema simples. (De Roy, C., & Andrews, H. A. [Eds.] 
[1991] The Roy adaptation model: The definitive 
statement [p. 51. Norwalk, CT: Appleton & Lange. Usa- 
da com permissão.) 


tivo tem entrada vinda do ambiente externo assim 
como da pessoa. Roy identifica as entradas como 
estímulos e nível de adaptação. Os estímulos são 
conceitualizados como pertencentes a três classifi- 
cações: focal, contextual e residual, O estímulo que 
confronta a pessoa imediatamente é o estímulo fo- 
cal que, normalmente, constitui o maior grau de 
mudança impactando a pessoa. Os estímulos con- 
textuais são todos os outros estímulos dos mundos 
interno e externo que podem ser identificados como 
uma influência positiva ou negativa sobre a situa- 
ção. Os estímulos residuais são os fatores internos 
e externos cujos efeitos atuais não são claros. 
Juntamente com os estímulos, o nível de adap- 
tação age como entrada para a pessoa, como um 
sistema adaptativo. Os estímulos focal, contextual 
e residual combinam-se para estabelecer o nível de 
adaptação do indivíduo em um determinado mo- 
mento, Esta variação de respostas é exclusiva a cada 
pessoa; o nível de adaptação de cada um está em 
mudança constante. Os estímulos significativos, que 
compreendem os estímulos focal, contextual e re- 


sidual, incluem fatores como o grau de mudança, 
as experiências anteriores, o nivel de conhecimen- 
to, os pontos fortes e/ou as limitações. Roy usou o 
trabalho de Helson (1964) para desenvolver esta 
elaboração. 

As saídas da pessoa como um sistema são suas 
respostas (ver Figura 15-2). Elas podem ser tanto 
externas quanto internas. Assim, essas respostas são 
os comportamentos da pessoa. Eles podem ser ob- 
servados, intuitivamente percebidos pela enfermei- 
ra, medidos e comunicados subjetivamente pelo 
indivíduo. As respostas de saída tornam-se re- 
troalimentação para a pessoa e para o ambiente. 
Roy categorizou as saídas dos sistemas tanto como 
respostas adaptativas quanto como respostas 
inefetivas. As respostas adaptativas são as que pro- 
movem a integridade da pessoa. À integridade ou 
a totalidade, é demonstrada, comportamentalmente, 
quando a pessoa é capaz de preencher as metas em 
termos de sobrevivência, crescimento, reprodução 
e dominio. As respostas inefetivas não sustentam 
essas metas (Roy & Andrews, 1991). 

Roy utilizou o termo mecanismo de enfrenta- 
mento para descrever os processos de controle da 


ESTÍMULOS DO NÍVEL 
DE ADAPTAÇÃO 


MECANISMOS 
DE 
ENFRENTAMENTO, 


. RETROALIMENTAÇÃO 


\ 


~ RESPOSTAS 


FIGURA 15-2 A pessoa como sistema. (De Roy, C., & 
Andrews, H. A. [Eds.] [1991] The Roy adaptation model: 
The definitive statement [p.8]. Norwalk, CT: Appleton 
& Lange. Usada com permissão.) 
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pessoa como sistema adaptativo. Alguns mecanis- 
mos de enfrentamento sáo herdados ou genéticos, 
como o sistema de defesa dos glóbulos brancos 
contra as bactérias que tentam invadir o organis- 
mo. Outros: mecanismos são aprendidos, como o 
uso de anti-sépticos para limpar um ferimento. Roy 
apresenta um conceito, exclusivo da ciência da 
enfermagem, de mecanismos de controle que são 
chamados de reguladores e cognatos. O modelo 
de Roy considera os mecanismos de enfrentamento 
regulador e cognato como subsistemas da pessoa 
como um sistema adaptativo. 

O subsistema regulador tem os componentes 
de entrada, processo interno e saída. Os estímulos 
de entrada podem originar-se externa ou interna- 
mente. Os transmissores do sistema regulador são 
de natureza química, neural ou endócrina. Os re- 
flexos autônomos, que são respostas neurais origi- 
nadas no tronco cerebral e na medula, são gerados 
como respostas de saída do subsistema regulador, 
Os órgãos e tecidos-alvo sob controle endócrino 
também produzem respostas reguladoras de saída. 
Finalmente, Roy apresenta as respostas psicomo- 
toras originadas do sistema nervoso central como 
respostas do subsistema regulador (Roy & Roberts, 
1981). Muitos processos fisiológicos podem ser 
considerados respostas do subsistema regulador. 
Por exemplo, foram identificados vários mecanis- 
mos reguladores da retroalimentação respiratória. 
Um deles é o aumento do dióxido de carbono, o 
produto final do metabolismo, que estimula os 
quimiorreceptores na medula a aumentar a freqüén- 
cia respiratória. O forte estímulo desses centros 
pode aumentar a ventilação de seis a sete vezes 
(Guyton, 1971). 

Um exemplo de processo regulador ocorre 
quando um estímulo nocivo externo é visualizado 
e transmitido, via nervo ótico, para os centros su- 
periores e depois para os centros autônomos infe- 
riores do cérebro. Os neurônios simpáticos dessas 
origens têm múltiplos efeitos viscerais, incluindo 
o aumento da pressão sangüínea e da freqiiéncia 
cardíaca. À representação esquemática dos proces- 
sos reguladores de Roy é vista na Figura 15-3. 

O outro subsistema de controle original ao 
modelo de Roy é o subsistema cognato (Roy & 


Andrews, 1991). Os estímulos ao subsistema 


cognato também são tanto de origem externa quanto 
interna. Às respostas de saída do subsistema regu- 


lador podem ser estímulos de retroalimentação para 
o subsistema cognato. Os processos de controle do 
cognato são relacionados com as funções cerebrais 
superiores de percepção ou de processamento das 
informações, do julgamento e da emoção. A per- 
cepção, ou processamento de informações, é rela- 
tiva aos processos internos de atenção seletiva, de 
codificação e memória. O aprendizado é correla- 
cionado com os processos de imitação, reforço e 
insight. A solução de problemas e a tomada de de- 
cisões são os processos internos relativos ao julga- 
mento e, finalmente, a emoção tem os processos 
de defesa para buscar alívio, elogio afetivo e vín- 
culo. Uma apresentação esquemática do subsistema 
cognato de Roy encontra-se na Figura 15-4, na pá- 
gina 208. 

Na manutenção da integridade da pessoa, o re- 
gulador e o cognato são freqüentemente indicados 
como agindo em conjunto. O nível de adaptacáo, 
como sistema adaptativo, é influenciado pelo de- 
senvolvimento do indivíduo e o uso desses meca- 
nismos de enfrentamento. O uso máximo desses 
mecanismos ampliam o nivel de adaptação e au- 
mentam a variação dos estímulos aos quais a pes- 
soa pode reagir positivamente. 


Situação. A diminuição do suprimento de oxi- 
gênio para o músculo cardíaco de Albert Smith 
estimula os receptores que transmitem a mensagem 
de dor ao longo das fibras nervosas simpáticas, 
aferentes ao sistema nervoso central. Os centros 
autônomos da parte inferior de seu cérebro estimu- 
lam, então, as fibras nervosas simpáticas eferentes, 
havendo um aumento das freqüéncias cardíaca e 
respiratória. O resultado é um aumento do supri- 
mento de oxigénio para o müsculo cardíaco. Este 
aumento pode ser considerado uma ação do 
subsistema regulador. 

O subsistema cognato também recebe o estí- 
mulo interno de dor como entrada. O Senhor Smith 
aprendeu pelas experiéncias passadas que a dor, 
no lado esquerdo do tórax e no braço, está relacio- 
nada com o seu coração. Seu julgamento é ativado 
quando é necessário decidir que ação tomar, Ele 
decide entrar para um local com ar condicionado, 
sentar com as pernas levantadas e tomar fôlegos 
lentos e profundos. Ele também decide não cha- 
mar o auxílio de emergência, Certamente, acredita 
que irá ocorrer uma resposta adaptativa secundária 
a essas ações. Entretanto, ele pode estar cada vez 


('ogssruued woa epes[) "e H-eonueug fN SHIO poowo[sug '[79:d] [pour uonedepe uy 
:SUISINU ur uogonsuoo Á109u]T, 7 'S 'Sj42q03 P “O Loy u "weiss aaynidvpy up souossad ayı fo Croay, [ps6] 'G posou p “3 Koy aq) sopein8ey g-S1 vuol 


Teorias de Enfermagem 207 


ozeid o6uo} 
ep BUQUISIN 


! €10jouuoorsd 
i euyjoose ep ozeid ouno 
sslojojg <+———- eysodsey <—— op eliquiey) «————ogódeoieq 


i * 
Souio1xo 
sojnuins3 
T 
ONS Op 
. OA[e-sopioo] seuuoopue ~~ 9 ejed 
jesodioo 9 sogDuo sop jeuoullou seinpugj6 sep e Mou a 
. eIsodsoH « epepinisuodsoH « epres « apepiaisuodsey € 77 — sojofelj  «..—-— oe5e|noo 


un un 
souougine O Souiejul 
?ulougine Soxeja1 o sojnunsa 
. exo[o1 jeiqeieo oouon d 


ejsodsaoy  «— — — ——- saio t  penpon s. 


, ("o2ssruued uioo epes(1 "e H-92uoJ4 :(N 'SHITO poomojsug '[r9:d] [opour uoneidepe uy 
:SursTnu ur uonongjsuoo KIONI, 77 "S 'si42q03 PD Koy uy woeis&s aazpidopo uv spuosa2d ay fo Koay], [p96] a poop p “D Koy aq) euso p-SL vHnolJ 


Souloxo 
sopnwnsg 
ojnouja e oanaje 
O}JUSWIOBYUODE! 9 OIAITe op 
€jnoojd e ered sesajoq — «4———————————— o$oui3 
€Jojouioorsd o£Sioep ep epeulo] 
?u[ooso op ə seule|god ep oe$njog — ««€—————— — — oyueureBjnp 
€jsodseu «—— $910]19J3 <—— ejsodsey <— 
iu6isui e 
0510J81 'ogÓeju| ^ 4—————————— opezipueudy 
BLOWS e ]JeuoioeunojuiyoAndeo1ed 
ogóeoypoo "eAnejes ogdusyy — «—— ojueuresseoo1d 
esed ojejede o 
ered sosseooig soiBeyul sojefei]. 
Sou1ejul 
sonus 


208 Julia B. George 


Teorias de Enfermagem 209 


mais atento às respostas de saída do subsistema 
regulador, que talvez o façam questionar a sua de- 
cisão. Isto representa o processo cognato de aten- 
ção seletiva e de decodificação. Após a ocorrência 
da dor, o Senhor Smith pode tentar obter uma me- 
Ihor visão da causa do episódio. Ele talvez decida 
que a alta temperatura tenha sido a causa e lembre 
de limitar as suas atividades durante o calor eleva- 
do. Neste exemplo, o Senhor Smith usou os pro- 
cessos de percepção, aprendizado e julgamento do 
subsistema cognato. 

Apesar de os processos cognato e regulador 
serem essenciais para a resposta adaptativa da pes- 
soa, não são diretamente observáveis. Apenas as 
respostas podem ser observadas, medidas, ou sub- 
jetivamente comunicadas. Roy identificou quatro 
modos adaptativos ou categorias para a investiga- 
ção de comportamentos que resultam dos meca- 
nismos regulador e cognato. Esses modos adapta- 
tivos são o fisiológico, o autoconceito, a função do 
papel e a interdependência (Roy & Andrews, 1991). 
O comportamento relacionado com os modos é a 
manifestação dos estímulos: o nível de adaptação 
da pessoa e os processos de enfrentamento. Obser- 
vando o comportamento do indivíduo em relação 
aos modos adaptativos, a enfermeira pode identifi- 
car as respostas adaptativa e ineficiente nas situa- 
ções de saúde e de doença. A Figura 15-5 concei- 
tualiza, diagramaticamente, a pessoa como um sis- 
tema adaptativo que inclui os quatro modos 
adaptativos para investigação. 

Esses modos exigem maiores explicações. Elas 
são apresentadas a seguir. 


Modo fisiológico. O modo fisiológico represen- 
ta a resposta física aos estímulos ambientais e en- 
volve, primariamente, o subsistema regulador. A 
necessidade básica desse modo é a integridade fi- 
siológica e é composta das necessidades associa- 
das com a oxigenação, a nutrição, a eliminação, a 
atividade e o repouso e a proteção. Os processos 
complexos deste modo estão associados com os 
sentidos, o fluido e os eletrólitos, a função neuro- 
lógica e a função endócrina (Andrews & Roy, 
1991). Essas necessidades e processos podem ser 
definidos como a seguir: 


* Oxigenação: Padrão de uso de oxigênio para 
a fisiologia e a fisiopatologia respiratória e 
cardiovascular (Thompson, 1991) 


* Nutrição: Padrões de uso de nutrientes para 
a manutenção do funcionamento humano, 
promoção da saúde, e restauração do tecido 
lesionado (Servonsky, 1991b) 

* Eliminação: Padrão de eliminação de pro- 
dutos residuais (Servonsky, 1991a) 

* Atividade e repouso: Padrões de atividade e 
repouso (Roy, 1991a) 

* Proteção: Padrões relacionados com a inte- 
gridade da pele e a imunidade (Sato, 1991) 

* Sentidos: Canal de entrada da pessoa atra- 
vés do qual a informação sensório-perceptiva 
é processada (Roy, 1991c) 

* Fluido e eletrólitos: Processo complexo de 
manutenção em equilíbrio dos fluidos e 
eletrólitos orgânicos (Jensen, 1991) 

* Função neurológica: Processos-chave neu- 
rais e o complexo relacionamento da função 
neural para os mecanismos de enfrentamento 
regulador e cognato (Roy, 1991b) 

* Função endócrina: Padrões de controle 
endócrino e regulador que agem em conjun- 
to com o sistema nervoso para manter o con- 
trole dos processos do corpo (Chalifoux, 
1991) 


Modo do autoconceito. O modo do autocon- 
ceito relaciona-se com a necessidade básica de in- 
tegridade psíquica. Seu enfoque está aspectos psi- 


Pessoa 


A 
We 


Mecanismos 
de enfrentamento 


Adaptação 


FIGURA 15-5 A pessoa como um sistema adaptativo. 
(De Roy, C., & Andrews, H. A. [Eds.] [1991] The Roy 
adaptation model: The definitive statement [p. 17]. 
Norwalk, CT: Appleton & Lange. Usada com permissáo.) 
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cológico e espiritual da pessoa. É dada atenção às 
subcategorias do ser físico e do ser pessoal. O ser 
físico tem componentes de sensação e imagem cor- 
porais. O ser pessoal tem componentes próprios de 
autocoeréncia, de auto-ideal e de ser moral-ético- 
espiritual. A sensacáo do corpo é como a pessoa 
apresenta o ser físico e imagem do corpo é como a 
pessoa vé o seu físico. A autocoeréncia representa 
os esforços da pessoa para manter a auto-organiza- 
ção e evitar o desequilíbrio. O auto-ideal represen- 
ta o que a pessoa espera ser e fazer, e o ser moral- 
ético-espiritual representa o sistema de crenças e a 
auto-avaliação (Andrews, 1991b). 


Modo de função do papel. O modo de função 
do papel identifica os padrões de interação social 
da pessoa em relação aos outros refletidos pelos 
papéis primário, secundário e terciário. A princi- 
pal necessidade preenchida é a integridade social 
(Andrews, 1991a). O papel primário determina a 
maioria dos comportamentos e é definido pelo sexo, 
idade e estágio de desenvolvimento da pessoa. Os 
papéis secundários realizam, presumidamente, as 
tarefas exigidas pelo estágio de desenvolvimento e 
o papel primário. Os papéis terciários são tempo- 
rários, escolhidos livremente e podem incluir ati- 
vidades relacionadas com hobbies. Os comporta- 
mentos, nesse modo, são descritos como instrumen- 
tais ou expressivos. Os comportamentos instrumen- 
tais são geralmente físicos, têm orientação de lon- 
go prazo e enfocam o domínio dos papéis. Os com- 
portamentos expressivos representam sentimentos 
ou atitudes, são geralmente emocionais e buscam 
resposta imediata. 


Modo de interdependência. O modo de interde- 
pendência é onde as necessidades afetivas são pre- 
enchidas. Refletindo, fortemente, os valores huma- 
nistas defendidos por Roy, o modo de interdepen- 
dência identifica os padrões de valor humano, afei- 
ção, amor e afirmação. Esses processos ocorrem 
através dos relacionamentos interpessoais tanto em 
nível individual quanto em grupo (Tedrow, 1991). 


Ambiente 


Os estímulos do interior da pessoa e os estímu- 
los em torno da pessoa representam o elemento do 
ambiente, segundo Roy. O ambiente é definido es- 

. pecificamente por Roy como “todas as condições, 
circunstâncias e influências que circundam e afe- 


tam o desenvolvimento e o comportamento de pes- 
soas e grupos” (Roy & Andrews, 1991, p.18). 

Os estímulos internos e externos do ambiente 
comumente são uma área de estudo para a enferma- 
gem. Por exemplo, quando um cliente idoso é inter- 
nado, estímulos ambientais externos significativos 
são impingidos sobre ele. O estudo dessa condição 
ambiental ajuda as enfermeiras a promoverem a 
adaptação a essa mudança ou, talvez mais ideal- 
mente, a definirem intervenções que minimizem o 
risco de internação para os idosos. Da mesma for- 
ma, as enfermeiras estão aumentando o seu envol- 
vimento nas instituições americanas relacionadas 
com saúde, educação, indústria e política. Por seu 
envolvimento, elas estão alterando os estímulos 
ambientais relacionados com as situações de saúde 
e de doença, de maneira ampla e, seguidamente, de 
longo alcance no nível do sistema comunitário. 


Saúde 


Previamente, o modelo de Roy definiu saúde 
como uma continuidade da morte para o bem-estar 
em alto nível. Isto não é usado no modelo atual. Em 
vez disso, Roy define a saúde como “um estado e 
um processo de ser e de tornar-se uma pessoa total e 
integrada” (Roy & Andrews, 1991, p.19). A integri- 
dade da pessoa é expressada como a capacidade de 
preencher as metas de sobrevivência, crescimento, 
reprodução e domínio. O alvo da enfermeira que tra- 
balha segundo o modelo de Roy é promover a saúde 
da pessoa oportunizando as respostas adaptativas. 


Meta de Enfermagem 


Roy define a meta de enfermagem como a pro- 
moção de respostas adaptativas em relação aos 
quatro modos adaptativos. As respostas adaptativas 
são as que afetam positivamente a saúde. Os estí- 
mulos e o nível de adaptação são alavancas para 
adaptar-se ao sistema. O nível de adaptação deter- 
mina se será obtida uma resposta positiva para os 
estímulos externos e internos. À enfermagem pro- 
cura reduzir as respostas ineficientes e promove as 
respostas adaptativas como comportamento de sa- 
ída da pessoa. A enfermeira, portanto, promove a 
saúde em todos os processos da vida, incluindo o 
morrer com dignidade (Roy & Andrews, 1991). 

No exemplo da pessoa que apresenta dor no 
tórax, o estímulo que confronta Albert Smith ime- 
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diatamente, o estímulo focal, é o déficit do supri- 
mento de oxigênio para o seu músculo cardíaco. O 
estímulo contextual inclui a alta temperatura, a sen- 
sação de dor, a idade, o peso, o nível de açúcar 
'sangüíneo e o grau de desobstrução da artéria 
coronária do Senhor Smith, O estímulo residual in- 
clui a sua história de tabagismo e de estresse rela- 
cionado com o trabalho. 

Para o Senhor Smith, os estímulos, o nível de 
adaptação e os processos de enfrentamento resulta- 
ram em uma resposta ineficiente. O déficit de oxi- 
gênio para o seu coração é uma ameaça para a sua 
integridade fisiológica e não manterá a sua sobre vi- 
vência. Esta resposta tornou-se retroalimentação pa: a 
o sistema e um estímulo focal. O Senhor Smith usou 
o mecanismo cognato para ajustar os estímulos to- 
tais, indo para o interior de um ambiente mais frio e 
diminuindo as necessidades de oxigênio ao sentar- 
se e elevar as pernas. Após o ajuste dos estímulos, 
as necessidades de oxigênio do seu músculo cardía- 
co foram preenchidas e a dor, interrompida. 

A capacidade de enfrentamento da pessoa va- 
ria com o seu estado em ocasiões diferentes. Por 
exemplo, a pessoa que sofreu um traumatismo im- 
portante tem uma zona menor de adaptação, po- 
dendo não sobreviver à exposição a uma infecção 
bacteriana. A mesma pessoa, antes da lesão, talvez 
tolerasse a exposição à mesma bactéria sem desen- 
volver qualquer sintoma de doença. 

A assistência de enfermagem, ou intervenções, 
é delineada pelo modelo como aquela que promo- 
ve as respostas adaptativas em situações de saúde 
e de doença. Como regra, essas abordagens são 
identificadas como ações realizadas pela enfermeira 
para controlar os estímulos focais, contextuais ou 
residuais impingidos sobre a pessoa. Fazendo es- 
ses ajustes, os estímulos totais caem dentro do ní- 
vel de adaptação da pessoa. Sempre que possível, 
o estímulo focal — que representa o maior grau de 
modificação — é o enfoque da atividade de enfer- 
magem. Para uma pessoa com dor no tórax, o estí- 
mulo focal é o desequilíbrio entre a demanda de 
oxigênio pelo corpo e o suprimento de oxigênio 
que o coração pode proporcionar. Para alterar o 
estímulo focal, a enfermeira controla o estímulo de 
demanda de forma que uma resposta adaptativa 
possa ser feita. Por outro lado, quando o estímulo 
focal não pode ser alterado, a enfermeira promove 
uma resposta adaptativa pela alteração do estímu- 
lo contextual (Roy & Andrews, 1991). 


Adicionalmente, ela pode antecipar que a pes- 
soa tenha potenciais respostas ineficientes secun- 
dárias ao estímulo com a probabilidade de estarem 
presentes em uma determinada situação. A enfer- 
meira age preparando a pessoa para as mudanças 
antecipadas através do fortalecimento dos meca- 
nismos de enfrentamento regulador e cognato. Os 
planos que ampliam o nível de adaptação da pes- 
soa correlacionam-se com as idéias de promoção 
de saúde encontradas na literatura atual. Finalmente, 
as ações de enfermagem sugeridas pelo modelo 
incluem a abordagem visando à manutenção da 
resposta adaptativa que sustenta os esforços da 
pessoa para o uso criativo de seus mecanismos de 
enfrentamento. 


O PROCESSO DE ENFERMAGEM 


. O modelo de adaptação de Roy oferece diretri- 
zes para a enfermeira na aplicação do processo de 
enfermagem. Os elementos do processo de enfer- 
magem de Roy incluem a investigação do com- 
portamento, a investigação do estímulo, o diagnós- 
tico de enfermagem, o estabelecimento de metas, a 
intervenção e a avaliação (Roy & Andrews, 1991). 
Os seis elementos do processo de enfermagem de 
Roy são paralelos às cinco fases do processo de 
enfermagem identificados no Capítulo 2. 


Investigação Comporiamental 


A investigação comportamental é considerada a 
coleta de respostas ou de comportamentos de saída 
da pessoa como um sistema adaptativo em relação a 
cada um dos quatro modos adaptativos: fisiológico, 
autoconceito, função do papel e interdependência. 
Os dados específicos são reunidos pela enfermeira 
através de processos de observação, medição cui- 
dadosa e técnicas habilidosas de entrevista. 

A avaliação do cliente em cada um dos quatro 
modos adaptativos fortalece uma abordagem siste- 
mática e holística. Essa investigação esclarece o 
enfoque que a enfermeira e a equipe de enferma- 
gem tomarão no atendimento ao cliente. Idealmen- 
te, a investigação de enfermagem, conduzida e re- 
gistrada minuciosamente nos quatro modos adap- 
tativos, estabelece o tom de entendimento da tota- 
lidade da equipe de atendimento de saúde sobre a 
situação particular do cliente. A proficiência na 
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prática de enfermagem exige a investigação habi- 
lidosa de comportamentos e o conhecimento para 
comparar a pessoa com critérios específicos, ava- 
liando a resposta comportamental como adaptativa 
ou ineficiente. A Figura 15-6 mostra uma investi- 
gação/histórico de enfermagem desenvolvida pe- 
las enfermeiras no Upper Valley Medical Center, 
em Piqua, Ohio. Este formulário usa os quatro 
modos adaptativos do modelo de Roy. Questões 
de orientação relacionadas com cada modo adap- 
tativo podem ser desenvolvidas para representar a 
idade ou a acuidade da população de clientes sen- 
do investigada. A informação coletada inclui da- 
dos subjetivos, objetivos e de mensuração. O com- 
portamento que varia das expectativas, das normas 
e das diretrizes representa, frequentemente, respos- 
tas ineficientes. Roy identificou sinais de ativida- 
de reguladora pronunciada e de ineficiência do 
cognato ocorrendo freqüentemente (ver Tabela 15- 
2, na página 217). A presença desses comporta- 
mentos também sugere respostas ineficientes. 


Investigação de Estímulos 


Após a investigação comportamental, a enfer- 
meira analisa os assuntos emergentes e os padrões 
de comportamento do cliente para identificar as 
respostas ineficientes ou adaptativas que exigem o 
seu apoio. Quando houver comportamentos 
ineficientes ou respostas adaptativas exigindo 
apoio, a enfermeira faz uma investigação dos esti- 
mulos externos e internos que podem estar afetan- 
do esses comportamentos. Nesta fase de investiga- 
ção, a enfermeira coleta dados sobre os estímulos 
focais, contextuais e residuais que causam impac- 
to sobre o cliente. Este processo esclarece a etiolo- 
gia do problema e identifica os fatores contextuais 
e residuais significativos. Os estímulos comu- 
memente influentes foram identificados por Roy e 
seus colaboradores e estão listados na Tabela 15- 
3, na página 217. 


Diagnósticos de Enfermagem 


Roy descreve três métodos para realizar um 
diagnóstico de enfermagem (Roy & Andrews, 
1991). O primeiro é o uso de uma tipologia de di- 
agnósticos desenvolvida por Roy e relacionada com 
os quatro modos adaptativos. A Tabela 15-4, na 


página 218, é uma lista dos problemas comuns de 
adaptação usando essa tipologia. Aplicando-se esse 
método de diagnóstico ao exemplo de Albert Smith, 
o diagnóstico seria: “hipoxia”. 

O segundo método faz um diagnóstico relatan- 
do a resposta observada de modo conjunto aos es- 
tímulos mais influentes. Usando esse método, o 
diagnóstico para o Senhor Smith poderia ser rela- 
tado como: “dor no tórax causada pelo déficit de 
oxigênio ao músculo cardíaco associado à exposi- 
ção excessiva ao clima quente.” 

O terceiro método resume as respostas em um 
ou mais modos adaptativos relacionados com o 
mesmo estímulo. Por exemplo, se a pessoa que 
apresenta dor no tórax é um fazendeiro, o trabalho 
exposto ao calor é necessário para o sucesso de 
sua tarefa. Nesse caso, um diagnóstico apropriado 
poderia ser: “fracasso no desempenho associado à 
capacidade física (miocárdica) limitada para tra- 
balhar exposto ao calor.” 

Por outro lado, um diagnóstico de enfermagem, 
usando qualquer um dos métodos precedentes, pode 
ser também uma afirmação de respostas adaptativas 
que a enfermeira deseja apoiar. Por exemplo, se o 
Senhor Smith está procurando ajuda através do 
aconselhamento vocacional para adaptar-se a sua 
limitação física, a enfermeira pode diagnosticar uma 
necessidade de apoio a esse comportamento. Nes- 
se caso, o diagnóstico apropriado seria: “adapta- 
ção ao fracasso do desempenho através da procura 
de uma carreira alternativa.” Roy e outros também 
desenvolveram uma tipologia de indicadores de 
adaptação positiva (Ver Tabela 15-5, na página 
219). 


Estabelecimento de Metas 


As metas são os comportamentos finais que a 
pessoa deve atingir. São registradas como compor- 
tamentos do cliente indicativos de resolução do 
problema de adaptação. O relatório de metas in- 
clui o comportamento, a mudança esperada e a es- 
trutura de tempo. As metas de longo prazo repre- 
sentam a resolução dos problemas adaptativos e a 
disponibilidade de energia para o preenchimento 
de outras metas (sobrevivência, crescimento, repro- 
dução e domínio). As metas de curto prazo identi- 
ficam os comportamentos esperados do cliente após 
o controle dos estímulos focais e contextuais. Da 
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AVALIAÇÃO DE ADMISSÃO À ENFERMAGEM 


INSTRUÇÕES: Verificar todas as caixas que aparecem. Para admissão cirúrgica: 
complete a área branca até PAT e a área preta até o dia de admissão. *Veja 
Planos do Cuidado/24 h. Avaliação de Enfermagem & Registro de Cuidados. 
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válvula mitral, marcapasso) 
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Doença da tireóide 
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Doenças musculares 


O E] Respiratória (asma, enfisema, bronquite) 

O LJ Rim (pedras, infecção, hemodiálise) 

O D Fígado (hepatite, mono, jaundice) 
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LJ E] Distúrbios sangúíneos (sangramanto, clots, anemia, ftebite) 


Cirurgias anteriores: El nenhuma  Pt'reações familiares a anestesias: 


Pescoço/Distúrbios nas costas, Arritmia 
Depressão/Doença mental 
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Hospitalizações médicas anteriores: C] nenhuma raio X recentes: [O não L]sim exames lab. recentes: [lnão O sim 
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El câncer [diabete OD batidas C alta pressão sanguínea C doença coronária [O doença muscular [] outra 


Medicações: (prescrição, O.T.C., recreacional) Incluindo dosagem e frequência) 
D nenhuma 


Osim O näo ONS 
Situação no lar: (estado marital, crianças, outras significancias, ambiente familiar — escadas, etc.) 


Os medicamentos foram tomados como prescritos: 
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Avaliação de Admissão à Enfermagem (página 1) 


FIGURA 15-6 Investigação de enfermagem na admissão do Upper Valley Medical Center. C. Mikolajewski, J. 
Frantz, C. Garber, J. Snyder, J. Boles, S. Deslich, L. Enz, R. A. Kuntz, C. Strawser, M. Langenkamp. Usada com 


permissão. 
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Ocupação: 


História social: (educação, necessidade de aprendizado especial, religião, hobbies) 


INTERDEPENDÊNCIA 
PAPEL AUTOCONCEITO 
(Continuação) 


Utilização de recursos comunitários: O não [Q cuidados no lar refeições em rodas C grupo da igreja E grupo da apoio C1outra — 
Preocupações pessoais; 

Você tem algum pedido religioso especial? [] não [C] sim 

Estado emocional: [] calmo [C] ansioso [O irritado O quisto O falante [D triste O agitado [C outro 


Mudanças na vida nos últimos 1-2 anos? [.] nenhuma [C mudança na saúde [] novo bebê [] casamento/divórcio L morte de alguém próximo 


L] mudança em relação aos negócios/trabalho [C outro 
Você concorda em ser bem-sucedido com estresse? C] sim [] não C] depende da circunstância Descreva: 


NEUROLÓGICO 


Problemas na visão: L1 não O sim [C] óculos/lentes de contato [C] olho artificial [catarata [glaucoma [1cego OD OE 


Problemas na audição: C] näo L]sim surdez parcial [1D [IE — surdeztotal OD OE aparelho de surdez L]D OE 


Sono: (tempo normal de dias e horas) 
Problemas de sono: L1 nenhum [C] cansado ao acordar [O] Insônia [O pesadelos (outro 
AVALIAÇÃO DO RISCO DE QUEDAS 


HABILIDADE DE AUTOCUIDADO (Verificar a coluna apropriada) IDADE <30us 75 10 pontos 
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Dispositivos de Assistência: [] nenhum [] muleta [ ] cómodo de cama [C] andador [ ] bengala [ ] tala/suspensório [] cadeira de rodas [] prótese 


O outro 
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[I outro 
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Avallacáo de Admissão à Enfermagem (página 2) 


FIGURA 15-6 (Continuação) 
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OXIGENAÇÃO — INTEGRIDADE DA PELE 


Tosse: O Não O Sim [O Não-produtiva 
D produtiva 


Uso de tabaco: [] Não [] SinvTipo: 
pkg/dia x anos 


mae EE: pistendido/Creur aa: 
Sons Intestinais: CO Presente C Ausente i Última Evacuação/Cor/Caracter 


Padrão do intestino: [] Diarréia O Constipação [£ Sangue nas fezes [1 Hemorróidas 
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o 


Dieta atual/Restrições: — [] Regular A dieta ó seguida Apetite: C] Bom 
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Ingestão de líquidos: C] Restrito LT 0-5 coposídia C 5-10 copos/dia O >10 coposídia 


NUTRIÇÃO 


O Uso de cafeina: Quantidade [O Usode álcool Tipo/Quantidade 


Distúrbios alimentares: [] Nenhum [] Náusea [] Vômitos | L1 Dificuldade de mastigar/engolir L] Dor na boca C Alteração do paladar 
T] Úlcera na boca 0 indigestão [C Úlcera O Área esbranquiçada na boca. ['1 Eritema O Outro 

Dentição: C] Não (1 Sim C Superior: [] Completa C Parcial CO Inferior: C Completa O Parcial D Capas C Pontes 
L] Perda de dentes [] Retidos 1) Coroa 
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AVALIAÇÃO DE ADMISSÃO À ENFERMAGEM 


Oma Ultimo período menstrual Problemas: C nenhum C sangramento anormal Feito auto-exame de mamas 
D hist. de nó no seio [O dreno vaginal C] outro C] amamentação Fregiência O näo O sim 
Pedido de estregaço de Papaniculau durante a hospitalização: L] não C sim *Veja adesivo na frente do gráfico] Último exame Pap; 


L]N/A | Ultimo exame retal Exame retal pedido durante a hospitalização [não O sim 
*Veja adesivo na frente do gráfico 


Preocupações sobre os efeitos atuais ou futuros da doenga/cirurgia/tratamento: 
H aparência [] papel masculino/feminino [] outro 


NOTAS: 


ENDÓCRINO 
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TABELA 15-2 Indicações de Dificuldade de Adaptação 
p_a 


Sinais de atividade reguladora pronunciada 


:1. Aumento da freqüência cardíaca ou da pressão sangüínea 


2. Tensão 

3. Excitação 

4. Perda de apetite 

5. Aumento no cortisol sérico 


Sinais de ineficácia do cognato incluem 

:1. Processamento perceptivo/informativo defeituoso 
2. Aprendizado ineficiente 
3. Mau julgamento 
4. Afeto inapropriado 


De Roy, C. & Andrews, H. A. (Eds.) (1991). The Roy adaptation model: the definitive statement (p.41-42). Norwalk, CT: Appleton & 


Lange. Usada com permissão. 


TABELA 15-3 Estimulos Comuns que Afetam a Adaptação 


Cultura — situação sócio-econômica, etnia, sistema de crenças 


Família — estrutura, tarefas 


Estágio de desenvolvimento — Idade, sexo, tarefas, hereditariedade, fatores genéticos 
Integridade dos modos adaptativos — Fisiológico (incluindo a patologia da doença), autoconceito, função do papel, 


interdependência 


Eficácia do cognato — percepção, conhecimento, habilidade 
Considerações ambientais — Mudança no ambiente interno e externo, controle médico, uso de drogas, álcool, tabaco 


De Roy, C. & Andrews, H. A. (Eds.) (1991). The Roy adaptation model: the definitive statement (p.41-42). Norwalk, CT: Appleton & 


Lange. Usada com permissão. 


mesma forma, elas descrevem os comportamentos 
do cliente que indicam enfrentamento cognato e 
regulador. Sempre que possivel, elas sáo estabe- 
lecidas mutuamente com a pessoa. O estabeleci- 
mento de metas mútuas respeita os privilégios e os 
direitos do indivíduo (Roy & Andrews, 1991). 


Planos para a Implementacáo 


As intervenções de enfermagem são planeja- 
das com a finalidade de alterar ou controlar os es- 
tímulos focais ou contextuais. A implementação 
também pode enfocar a ampliação da capacidade 
de enfrentamento da pessoa, ou seu nível de adap- 
tação, de forma que os estímulos totais permane- 
cam na capacidade de adaptação. A enfermeira pla- 
neja atividades específicas para alterar os estímu- 
los selecionados apropriadamente (Roy & Andrews, 
1991). 


Avaliação 


O processo de enfermagem é completado pela 
avaliação. As metas de comportamento são com- 
paradas com as respostas de saída da pessoa e é 
determinado o movimento em direção ou afas- 
tamento da obtenção de metas. A. readaptação às 
metas e às intervenções é feita com base nos dados 
de avaliação (Roy & Andrews, 1991). 


Processo de Enfermagem de Roy Aplicado 
à Enfermagem na Sala de Recuperação 


O modelo de Roy pode ser aplicado à investi- 
gação e às intervenções de enfermagem em várias 
situações clínicas. No seguinte estudo de caso, o 
modelo de Roy é aplicado a uma pessoa durante o 
período de recuperação imediata da cirurgia e da 
anestesia, 
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See 
TABELA 15-4 Tipologia de Problemas de Adaptação Comumente Recorrentes 


Modo fisiológico 

1. Oxigenação 
Hipoxia/choque 
Deficiência ventilatória 
Troca gasosa inadequada 
Transporte inadequado do gás 
Perfusáo alterada do tecido 
Mau recrutamento dos processos compensatórios 
para modificar a necessidade de oxigênio 

2. Nutrição 
Peso 20/25% acima ou abaixo da média 
Nutrição maior ou menor que as exigências orgânicas 
Anorexia 
Náusea e vômitos 
Estratégias de enfrentamento ineficientes para os 
meios alterados de ingestão 

3. Eliminação 
Diarréia 
Incontinência intestinal/urinária 
Constipação 
Retenção urinária 
Flatulência 
Estratégias de enfrentamento ineficientes para a 
eliminação alterada 

4. Atividade e repouso 
Padrão inadequado de atividade e repouso 
Mobilidade, andar e/ou coordenação restritos 
Intolerância à atividade 
Imobilidade 
Consequências do desuso 
Potencial para distúrbio no padrão do sono 
Fadiga 
Privação do sono 

5. Proteção 
Integridade da pele perturbada 
Escaras 
Prurido 
Cicatrização retardada 
Infecção 
Potencial para enfrentamento ineficiente da reação 
alérgica 
Enfrentamento ineficiente das modificações no es- 
tado imunológico 


Modo do autoconceito 


1. Ser físico 
Perturbação da imagem corporal 
Disfunção sexual 
Síndrome pelo trauma do estupro 
Perda 


Modo de função do papel 
Transição do papel 
Distância do papel 

Conflito de papel 

Fracasso de papel 


Modo de interdependência 

Padrão ineficiente de dar e receber nutrimento 
Padrão ineficiente de solidão e relacionamento 
Ansiedade pela separação 

Solidão 


6. Sentidos 


Deficiência de um sentido primário 

Potencial para lesão/perda da capacidade de 

autocuidado 

Potencia! para comunicação distorcida 

Estigma 

Monotonia/distorção sensorial 
Sobrecarga/privação sensorial 

Dor aguda 

Dor crônica 

Deficiência perceptiva 

Estratégias de enfrentamento ineficientes para a 

deficiência sensorial 

Fluidos e eletrólitos 

Desidratação 

Edema 

Retenção de líquido intracelular 

Choque 

Hiper/Hipoglicemia, Hiper/Hipocalemia, Hiper/Hipo- 

naturemia 

Desequilíbrio ácido/base 

Regulagem ineficiente da proteção para a mudan- 

ça do pH 

Função neurológica 

Nível de conscientização diminuído 

Processamento cognitivo deficiente 

Déficits de memória 

Instabilidade de comportamento e humor 

Compensação ineficiente para o déficit cognitivo 

Potencial para dano cerebral secundário 

Função endócrina 

Regulagem hormonal ineficiente refletida pela fa- 

diga, irritabilidade, intolerância ao calor 

Desenvolvimento reprodutor ineficiente 

Instabilidade das alças do sistema hormonal 

Instabilidade dos ritmos internos cíclicos 

Estresse 


Ser pessoal 
Ansiedade 
Impotência 

Culpa 

Baixa auto-estima 


eee 
De Roy, C. & Andrews, H. A. (Eds.) (1991). The Roy adaptation model: the definitive statement (p.41-42). Norwalk, CT: Appleton & 


Lange. Usada com permissão. 
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TABELA 15-5 Tipologia de Indicadores de Adaptação Positiva 
SS ma 


Modo fisiológico 
“1. Oxigenacáo 
Processos de ventilação estáveis 
Padrão de troca gasosa estável 
Transporte de gases adequado 
Processos de compensação adequados 
2. Nutrição 
Processos digestivos estáveis 
Padrão nutricional adequado para as exigências do 
organismo 
Necessidades nutricionais e metabólicas preenchi- 
das durante os meios alterados de ingestão 
3. Eliminação 
Processos intestinais homeostáticos efetivos 
Padrão estável de eliminação intestinal 
Processos de formação de urina efetivos 
Padrão estável de eliminação urinária 
Estratégias de enfrentamento efetivas para a eli- 
minação alterada 
4. Atividade e repouso 
Processos de mobilidade integrados 
Recrutamento adequado dos processos de movi- 
mentos compensatórios durante a inatividade 
Padrão efetivo de atividade e repouso 
Padrão de sono efetivo 
Modificações ambientais efetivas para as condições 
de sono alteradas 
5. Proteção 
Pele integra 
Processos de imunidade efetiva 
Resposta efetiva de cicatrização 
Proteção secundária adequada para as modifica- 
ções na integridade da pele e no estado imunológico 


Modo do autoconceito 


1. Ser físico 
Imagem corporal positiva 
Função sexual efetiva 
Integridade psíquica com o crescimento físico 
Compensação adequada para as modificações 
corporais 
Estratégias de enfrentamento efetivas para a perda 
Processos efetivos de encerramento da vida 


Modo de função do papel 


Processos efetivos de transição de papel 

Integração dos comportamentos dos papéis instrumen- 
tal e expressivo 

Integração dos papéis primário, secundário e terciário 

Padrão estável de domínio do papel 

Processos efetivos de enfrentamento das modificações 
de papel 


Modo de interdependência 


Padrão estável de dar e receber nutrimento 

Adequação afetiva 

Padrão efetivo de solidão e relacionamento 

Estratégias de enfrentamento efetivas para a separação 
e a solidão 


6. Sentidos 
Processos de sensibilidade efetivos 
Integração efetiva da entrada sensorial à informa- 
ção 
Padrões de percepção estáveis, isto é, interpreta- 
ção e apreciação da entrada 
Estratégias de enfrentamento efetivas para a sen- 
sibilidade alterada 

7. Fluidos e eletrólitos 
Processos estáveis do equilíbrio hídrico 
Estabilidade dos sais nos líquidos do organismo 
Equilíbrio do estado ácido-básico 
Regulagem efetiva da proteção química 

8. Função neurológica 
Processos efetivos de excitação/atenção; sensa- 
ção/percepção; codificação, formação de concei- 
tos, memória, linguagem; planejamento, resposta 
motora 
Processos de pensamento e sentimento integra- 
dos 
Plasticidade e eficácia funcional no desenvolvimen- 
to, envelhecimento e nas alterações do sistema 
nervoso 

9. Função endócrina 
Regulagem hormonal efetiva dos processos meta- 
bólicos e orgânicos 
Regulagem hormonal efetiva do desenvolvimento 
reprodutor 
Padrões estáveis dos sistemas hormonais; 
feedback negativo 
Padrões estáveis dos ritmos dos hormônios cíclicos 
Estratégias de enfrentamento efetivas para o 
estresse 


2. Ser pessoal 


Padrão estável de autocoerência 

Integração efetiva do auto-ideal 

Processos efetivos de crescimento moral-ético- 
espiritual 

Auto-estima funcional 

Estratégias de enfrentamento efetivas para as 
ameaças ao ser i 


maaa M — M M ———— QM —— M M —— 


De Hoy, C. & Andrews, H. A. (Eds.) (1991). The Roy adaptation model: the definitive statement (p.41-42). Norwalk, CT: Appleton & 


Lange. Usada com permissão. 
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TABELA 15-4 Tipologia de Problemas de Adaptação Comumente Recorrentes 


Modo fisiológico 
1.. Oxigenação 
Hipoxia/choque 
Deficiéncia ventilatória 
Troca gasosa inadequada 
' Transporte inadequado do gas 
Perfusáo alterada do tecido 
‘Mau recrutamento dos processos compensatórios 
para modificar a necessidade de oxigénio 
2.. Nutricáo 
Peso 20/25% acima ou abaixo da média 
Nutricáo maior ou menor que as exigéncias orgánicas 
Anorexia ~ 
Náusea e vômitos 
Estratégias de enfrentamento ineficientes para os 
meios alterados de ingestão 
3. Eliminação 
Diarréia 
Incontinência intestinal/urinária 
Constipação 
Retenção urinária 
Flatuléncia 
Estratégias de enfrentamento ineficientes para a 
eliminação alterada 
4. Atividade e repouso 
Padrão inadequado de atividade e repouso 
Mobilidade, andar e/ou coordenação restritos 
Intolerância à atividade 
imobilidade 
Conseqüéncias do desuso 
Potencial para distúrbio no padrão do sono 
Fadiga 
Privação do sono 
5. Proteção 
Integridade da pele perturbada 
Escaras 
Prurido 
Cicatrização retardada 
Infecção 
Potencial para enfrentamento ineficiente da reação 
alérgica 
Enfrentamento ineficiente das modificações no es- 
tado imunológico 


Modo do autoconceito 


1. Ser físico 
Perturbação da imagem corporal 
Disfunção sexual 
Síndrome pelo trauma do estupro 
Perda 


Modo de função do papel 


Transição do papel 
Distância do papel 
Conflito de papel 

Fracasso de papel 


Modo de interdependéncia 

Padráo ineficiente de dar e receber nutrimento 
Padráo ineficiente de solidáo e relacionamento 
Ansiedade pela separação 

Solidão 


6. Sentidos 
Deficiência de um sentido primário 
Potencial para lesão/perda da capacidade de 
autocuidado 
Potencial para comunicação distorcida 
Estigma 
Monotonia/distorção sensorial 
Sobrecarga/privação sensorial 
Dor aguda 
Dor crônica 
Deficiência perceptiva 
Estratégias de enfrentamento ineficientes para a 
deficiência sensorial 
7. Fluidos e eletrólitos 
Desidratação 


Edema 

Retenção de líquido intracelular 

Choque 

Hiper/Hipoglicemia, Hiper/Hipocalemia, Hiper/Hipo- 
naturemia 


Desequilíbrio ácido/base 
Regulagem ineficiente da proteção para a mudan- 
ça do pH 

8. Função neurológica 
Nível de conscientização diminuído 
Processamento cognitivo deficiente 
Déficits de memória 
Instabilidade de comportamento e humor 
Compensação ineficiente para o déficit cognitivo 
Potencial para dano cerebral secundário 

9. Função endócrina 
Regulagem hormonal ineficiente refletida pela fa- 
diga, irritabilidade, intolerância ao calor 
Desenvolvimento reprodutor ineficiente 
Instabilidade das alças do sistema hormonal 
Instabilidade dos ritmos internos cíclicos 
Estresse 


2. Ser pessoal 
Ansiedade 
Impotência 
Culpa 
Baixa auto-estima 


De Roy, C. & Andrews, H. A. (Eds.) (1991). The Roy adaptation model: the definitive statement (p.41-42). Norwalk, CT: Appleton & 


Lange. Usada com permissão. 
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TABELA 15-5 Tipologia de Indicadores de Adaptação Positiva 
pec € ————————o 


Modo fisiológico 

1. Oxigenação 
Processos de ventilação estáveis 
Padrão de troca gasosa estável 
Transporte de gases adequado 
Processos de compensação adequados 

2. Nutrição 
Processos digestivos estáveis 
Padrão nutricional adequado para as exigências do 
organismo 
Necessidades nutricionais e metabólicas preenchi- 
das durante os meios alterados de ingestão 

3. Eliminação 
Processos intestinais homeostáticos efetivos 
Padrão estável de eliminação intestinal 
Processos de formação de urina efetivos 
Padrão estável de eliminação urinária 
Estratégias de enfrentamento efetivas para a eli- 
minação alterada 

4. Atividade e repouso 
Processos de mobilidade integrados 
Recrutamento adequado dos processos de movi- 
mentos compensatórios durante a inatividade 
Padrão efetivo de atividade e repouso 
Padrão de sono efetivo 
Modificações ambientais efetivas para as condições 
de sono alteradas 

5. Proteção 
Pele integra 
Processos de imunidade efetiva 
Resposta efetiva de cicatrização 
Proteção secundária adequada para as modifica- 
ções na integridade da pele e no estado imunológico 


Modo do autoconceito 


1. Ser físico 
imagem corporal positiva 
Função sexual efetiva 
Integridade psíquica com o crescimento físico 
Compensação adequada para as modificações 
corporais 
Estratégias de enfrentamento efetivas para a perda 
Processos efetivos de encerramento da vida 


Modo de função do papel 


Processos efetivos de transição de papel 

Integração dos comportamentos dos papéis instrumen- 
tal e expressivo 

Integração dos papéis primário, secundário e terciário 

Padrão estável de domínio do papel 

Processos efetivos de enfrentamento das modificações 
de papel 


Modo de interdependência 


Padrão estável de dar e receber nutrimento 

Adequação afetiva 

Padrão efetivo de solidão e relacionamento 

Estratégias de enfrentamento efetivas para a separação 
e a solidão 


Sentidos 

Processos de sensibilidade efetivos 

Integração efetiva da entrada sensorial à informa- 
ção 

Padrões de percepção estáveis, isto é, interpreta- 
ção e apreciação da entrada 

Estratégias de enfrentamento efetivas para a sen- 
sibilidade alterada 

Fluidos e eletrólitos 

Processos estáveis do equilíbrio hídrico 
Estabilidade dos sais nos líquidos do organismo 
Equilíbrio do estado ácido-básico 

Regulagem efetiva da proteção química 

Função neurológica 

Processos efetivos de excitação/atenção; sensa- 
ção/percepção; codificação, formação de concei- 
tos, memória, linguagem; planejamento, resposta 
motora 

Processos de pensamento e sentimento integra- 
dos 

Plasticidade e eficácia funcional no desenvolvimen- 
to, envelhecimento e nas alterações do sistema 
nervoso 

Função endócrina 

Regulagem hormonal efetiva dos processos meta- 
bólicos e orgânicos 

Regulagem hormonal efetiva do desenvolvimento 
reprodutor 

Padrões estáveis dos sistemas hormonais; 
feedback negativo 


` Padrões estáveis dos ritmos dos hormônios cíclicos 


Estratégias de enfrentamento efetivas para o 
estresse 


Ser pessoal 

Padrão estável de autocoerência 

Integração efetiva do auto-ideal 

Processos efetivos de crescimento moral-ético- 
espiritual 

Auto-estima funcional 

Estratégias de enfrentamento efetivas para as 
ameaças ao ser 


ei ese er eee Te rr rea 


De Roy, C. & Andrews, H. A. (Eds.) (1991). The Roy adaptation model: the definitive statement (p.41-42). Norwalk, CT: Appleton & 


Lange. Usada com permissão. 
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A investigacáo comportamental enfoca as res- 
postas do modo fisiológico na primeira hora de 
recuperacáo após a pessoa ser submetida à cirur- 
gia e à anestesia geral. Aplicando-se o modelo de 
Roy, os comportamentos significativos podem ser 
conceitualizados como respostas de saída regula- 
doras. O aumento da atividade do sistema simpáti- 
co ou parassimpático pode assinalar a atividade do 
sistema regulador. As respostas de saída regulado- 
ras que variam dos valores basais determinados 
podem ser o primeiro aviso de resposta ineficiente 
aos estímulos pós-operatórios. Os valores basais- 
chave são as medidas pré-cirúrgicas da frequência 
cardíaca, da pressão sangüínea e da freqiiéncia res- 
piratória. Imediatamente após a observação de 
mudanças na linha basal, é feita a investigação dos 
estímulos. As metas são estabelecidas tendo como 
prioridade a sobrevivência básica do indivíduo. As 
intervenções são realizadas de forma que os estí- 
mulos focais e contextuais sejam alterados e a adap- 
tação seja promovida. É efetuada a avaliação da 
obtenção da meta e outras ações conforme a ne- 
cessidade. 


Situação. A Senhora Reed é admitida após ser 
submetida a uma cirurgia abdominal de grande 
porte. Antes da cirurgia, seus sinais vitais basais 
eram fregiiência cardíaca, 80 batimentos por mi- 
nuto; pressão sangüínea, 120/80 mm Hg e freqüén- 
cia respiratória, 16 por minuto. Após 45 minutos 
na recuperação, seus sinais vitais são freqüéncia 
cardíaca, 150 batimentos por minuto; pressão 
sangüínea, 90/60 mm Hg; freqüéncia respiratória, 
32 por minuto. O aumento da resposta de saída re- 
guladora é assinalado pela estimulação do sistema 
nervoso simpático do coração em resposta à dimi- 
nuição da pressão sangüínea. A enfermeira consta- 
ta.que a Senhora Reed está apresentando uma res- 
posta ineficiente. Portanto, é feita a investigação 
dos estímulos. 

O estímulo focal é a diminuição da pressão 
sangüínea arterial secundária a uma causa subjacen- 
te desconhecida. Os estímulos contextuais são a 
idade de 45 anos, as extremidades frias, o pouco 
branqueamento das unhas, nenhum alimento ou lí- 
quido em 12 horas, a infusão endovenosa de 
dextrose a 5% em água com a solução do lactato 


de Ringer em 100 cc por hora. Os estímulos 
contextuais incluem também 200 cc de líquidos 
endovenosos infundidos durante a cirurgia, 10 cc 
de urina excretados durante os primeiros 45 minu- 
tos de recuperação, uma hora e meia de anestesia 
geral, perda estimada de 500 cc de sangue durante 
a cirurgia, ausência de sangramento no local ope- 
ratório e nivel de consciéncia com resposta lenta 
ao estímulo tátil após 45 minutos de recuperação. 
Os estímulos residuais incluem a história de infec- 
ções renais. 

É feito o diagnóstico de enfermagem de dimi- 
nuição de pressão sangiifnea secundária ao déficit 
de volume fluido. A perda de volume fluido é 
sugerida tanto pelos dados contextuais quanto pe- 
las mudanças na freqüéncia cardíaca basal, na pres- 
são sangüínea e na eliminação urinária. A enfer- 
meira intervém, então, alterando os estímulos 
contextuais de forma que seja promovida uma res- 
posta adaptativa. É estabelecida a meta de volume 
circulatório adequado para a manutenção da pres- 
são sangiiínea dentro de mais ou menos 20 mm Hg 
dos níveis basais em 15 minutos. A enfermeira pla- 
neja e depois executa os seguintes passos de inter- 
venção. A velocidade da infusão é aumentada para 
300 cc por hora. Os pés da cama são elevados para 
aumentar o retorno venoso. Quarenta por cento de 
oxigênio é administrado por máscara. A Senhora 
Reed é estimulada verbal e tatilmente e solicitada 
a respirar profunda e lentamente. A enfermeira pre- 
para medicamentos vasopressores para uso imedi- 
ato e aplica um manguito externo para a monito- 
ração constante da pressão sangüínea. A enfermei- 
ra também consulta os outros membros da equipe 
quanto à apresentação clínica da Senhora Reed. 

É realizada uma avaliação constante da eficá- 
cia das ações de enfermagem. A enfermeira man- 
tém a Senhora Reed em recuperação até ser atingi- 
da a meta de volume circulatório adequado. Os cri- 
térios de avaliação incluem a eliminação urinária 
acima de 30 cc por hora, a vigilância mental, o bran- 
queamento rápido do leito ungueal, a pressão 
sangüínea de mais ou menos 20 mm Hg dos níveis 
pré-cirúrgicos, o pulso de mais ou menos 20 
batimentos por minuto da linha basal e a respira- 
ção de mais ou menos cinco por minuto dos níveis 
pré-cirúrgicos. 


Teorias de Enfermagem 221 


WWW 


TRABALHO DE ROY E CARACTERÍSTICAS 
DE UMA TEORIA 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. O modelo de Roy 
inter-relaciona conceitos de tal maneira que apre- 
senta uma nova visão do fenômeno sendo estuda- 
do. Ele identifica os conceitos-chave relevantes para 
a enfermagem: a pessoa, o ambiente, a saúde e a 
enfermagem. A pessoa é vista como em interação 
constante com os estímulos externos e internos. A 
pessoa é ativa e reativa a esses estímulos. Os estí- 
mulos são definidos como focais, que invocam o 
maior grau de mudança; contextuais e residuais. À 
teoria sugere a influência de múltiplas causas em 
uma situação, o que é uma vantagem quando se 
trata de seres humanos multifacetados. A adapta- 
ção é uma resposta positiva a uma experiência sen- 
do enfrentada e é facilitada pelo uso de mecanis- 
mos de enfrentamento reguladores e cognatos. O 
nível de adaptação representa a variação de estí- 
mulos que a pessoa pode tolerar e continuar man- 
tendo respostas adaptativas. As áreas de respostas 
onde os efeitos do enfrentamento são evidencia- 
dos incluem os quatro modos adaptativos: fisioló- 
gico, autoconceito, função de papel e interdepen- 
dência. Assim, com uma rápida revisão do concei- 
to da pessoa como receptora do atendimento de en- 
fermagem, pode ser visto que uma perspectiva 
muito específica, ou uma imagem, foi definida pelo 
modelo de Roy. O trabalho inicial no desenvolvi- 
mento da teoria relacionada com esses conceitos 
foi realizado por Roy, Roberts e outros (Roy & 
Roberts, 1981). A visão sugere uma estrutura 
holística, opondo-se a uma visão da pessoa enfer- 
ma como uma entidade biológica com um proces- 
so de doença. Reflete a visão da enfermagem que é 
preocupada com muitos aspectos da pessoa — fisio- 
lógico, autoconceito, função de papel e interde- 
pendência. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
seqiiéncia de conceitos no modelo de Roy segue 
uma lógica. Na apresentação de cada um dos con- 
ceitos-chave há a idéia recorrente de adaptação para 
a manutenção da integridade. A definição de saú- 
de é baseada na idéia de integridade, o que por sua 
vez é operacionalizada para significar respostas que 
preenchem as metas de sobrevivência, crescimen- 
to, reprodução e domínio da pessoa. À promoção 


de respostas adaptativas em situações de saúde e 
de doença é a meta da enfermagem. A pessoa é 
conceituada como um sistema holístico, adaptativo. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. Os conceitos do modelo 


' de Roy são formulados em termos relativamente 


simples. No entanto, o conceito de pessoa como 
um sistema adaptativo apresenta o uso desafiador 
de termos específicos, incluindo os mecanismos 
cognato e regulador e o nível de adaptação. Os 
quatro modos adaptativos podem ser o primeiro 
aspecto do modelo que o estudante de enferma- 
gem é capaz de assimilar. Com base na tradição da 
enfermagem, a investigação de líquidos e eletró- 
litos, a eliminação, a oxigenação, os papéis e ou- 
tros evocam imagens conhecidas. Como afirmou 
uma enfermeira ao estudar a teoria: “É o que nós 
sempre fizemos. Não sei qual a grande novidade!” 
Talvez ela não tenha percebido que essa afirmativa 
era complementar ao ajuste do modelo à prática 
clínica. 

Vamos também considerar a generabilidade do 
modelo em vários ambientes. O uso do modelo de 
Roy para organizar o currículo foi demonstrado 
pelo corpo docente no Mount Saint Mary's College, 
em Los Angeles. Igualmente, o uso extensivo do 
modelo assim como de sua representação pictórica 
foi feito pelos corpos docente e discente do Royal 
Alexandra Hospitals School of Nursing (Andrews 
& Roy, 1986). O uso do modelo no atendimento de 
várias populações de clientes é exemplificado pe- 
los trabalhos de Farkas (1981), Giger, Bower & 
Miller (1987) e Janelli (1980). Os estudos de pes- 
quisa que examinam o uso do modelo na prática 
clínica incluem os trabalhos de Fredrickson et al., 
(1991), Hoch (1987), Limandri (1986) e Pollock 
(1993). 

4. As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida e 

5, As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais dentro da disci- 
plina através da pesquisa implementada para 
validá-las. O teste de uma teoria na prática é a base 
para o desenvolvimento científico de uma profis- 
sáo. À medida que Roy apresenta o seu trabalho 
como um modelo, a subteorizacáo está presente 
quando a aplicação do modelo é feita para um en- 
tendimento previsivo em uma situacáo clínica. O 
modelo deve ser capaz de identificar claramente as 
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relacóes conexas entre as teorias subjacentes. As 
hipóteses testáveis sáo assim geradas. Hill e Roberts 


(1981). discutem as “derivações relevantes da teo- . 


ria" em seu estudo de intervenções de enfermagem 
para promover a saúde de crianças com defeitos con- 
gênitos que necessitam de habilidades. São propos- 
tos conceitos de aprendizado social e de desenvol- 
vimento relacionados com as premissas e as hipóte- 
ses de Roy para os testes (ver Tabela 15-6). Mülti- 
plos exemplos de hipóteses para testes são gerados 
por Roy e Roberts (1981), Como o modelo é um 
guarda-chuva que pode unir várias teorias, sua con- 
tribuição, no futuro, para o corpo de conhecimentos 
de enfermagem pode ser considerável. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. Tal- 


TABELA 15-6 Derivações Relevantes da Teoria 


vez o aspecto mais importante da teoria seja a sua 
utilidade na prática. Como a aplicação do modelo 
de Roy orienta e melhora o trabalho de quem prati- 
ca? Uma importante vantagem do modelo é que 
ele orienta as enfermeiras no uso da observação c 
da habilidade de entrevista na realização da inves- 
tigação individualizada . O comportamento relaci- 
onado com os quatro modos adaptativos é coleta- 
do durante a investigação comportamental. Consi- 
derando todos os modos adaptativos — fisiológico, 
autoconceito, função do papel e interdependência 
— a enfermeira provavelmente terá uma visão com- 
preensiva da pessoa. 

Os conceitos do modelo de Roy são aplicáveis 
em muitos ambientes de prática de enfermagem. A 
literatura citada ao longo deste capítulo reflete a 


ED 


Premissas de Roy 


Unidade de desenvolvimento: 
habilitação da criança 


Unidade de aprendizado social: 
foco de controle materno 


O homem é um ser adaptável. 
tação. 


Se o homem é um ser adaptável, ele 
tem um nível de adaptação. O ni- 
vel de adaptação é uma função da 
“interação entre os mecanismos de 
adaptacáo e o ambiente. 


A habilitação é um problema de adap- 


A expectativa generalizada de contro- 
le é dirigida para a interioridade ou 
a exterioridade. 


Quanto maior o nível de adaptacáo, 
maior o nível de habilitação. O ni- 
vel de habilitação é uma função da 
interação entre os mecanismos de 
adaptação e o ambiente. 


Quanto maior o déficit de habilitação, 
maior a deficiência no nível de adap- 
tação. Quanto maior a deficiência 
do nível de adaptação, maior a de- 
ficiência nas atividades da vida diá- 


na. 


Quanto maior a deficiência no nível 
de adaptação, maior a significação 


do ambiente. 


À intervenção de enfermagem é diri- 
gida para a manipulação do ambi- 
ente. 


Quanto menor o nível de habilitação 
da criança, maior a necessidade de 
intervenção de enfermagem. 


Um estímulo significativo no ambien- 
te da criança é a mãe. 

Quanto maior o foco interno de con- 
trole da mãe, maiores os padrões 
de maternagem favorecendo a in- 
dependência da criança. 

Quanto maior o foco externo de con- 
trole da mãe, menores os padrões 
de maternagem favorecendo a in- 
dependência da criança.. 

Quanto menos os padrões de mater- 
nagem favorecem a independência 
da criança, menor é o seu nível de 
habilitação. 


De Roy, C., & Roberts, S. L. (1981). Theory construction in nursing: an adaptation model (p.36-37). Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall. 


Usada com permissão. 
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aplicação do modelo por educadores de enferma- 
gem, profissionais e pesquisadores em uma varie- 
dade de cenários educacionais e clínicos. 

O uso do modelo pode exigir uma modificação 
na alocação de tempo e de recursos. A aplicação 
indolor do modelo exige uma entrada significativa 
de tempo e de esforço. O benefício, para o cliente, 
da investigação e da implementação completas nas 
áreas de preocupação, no entanto, justificam o es- 
forço e a alocação de recursos. Mesmo em ambi- 
entes de prática que exigem ação rápida, os ele- 
mentos do modelo ainda são compatíveis com o 
atendimento de qualidade. Especialmente útil é o 
guia para a investigação que ajuda a identificar os 
estímulos focais, contextuais e residuais. O desen- 
volvimento, por Roy, de uma tipologia de diagnós- 
ticos de enfermagem sobre os problemas de adap- 
tação comuns é uma estimulante corrente do mo- 
delo. Uma maior integração do trabalho de Roy 
com o da NANDA ainda está para ser vista. A com- 
patibilidade do modelo ao trabalho da NANDA 
relacionado com os diagnósticos de enfermagem é 
discutido em muitos capítulos no texto mais recen- 
te (Roy & Andrews, 1991). 

O estabelecimento e a aquisição de metas na 
enfermagem são provavelmente facilitados pela 
aplicação de conceitos comumente definidos e pela 
direção do enfoque. Como o modelo encoraja a 
identificação dos estímulos focais, contextuais e 
residuais em uma situação, ele indica, imediatamen- 
te, o curso da ação de enfermagem. As ações de 
enfermagem são direcionadas para a alteração des- 
ses estímulos. Este aspecto do modelo ajuda a pes- 
soa que o pratica a tomar decisões específicas so- 
bre as ações. Por outro lado, essa mesma pessoa 
pode ver a importância de suas ações influencian- 
do a adaptação do cliente. Por exemplo, a enfer- 
meira pode ver como as ações de enfermagem, 
como a manutenção do repouso no leito ou o alívio 
da dor e do medo, são significativas para manter a 
resposta adaptativa para a pessoa. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. Por sua estrutura, o 
modelo de Roy exige a integração de maior teo- 
rização para informações explanatórias e previs”. 
veis nas situações clínicas. O conceito de adapta- 
ção, conforme desenvolvido pelo modelo, parece 
ter boas qualidades vinculatórias. O desenvolvi- 


mento da teoria foi realizado por Roy, seus co-au- 
tores e outros citados ao longo deste capítulo. A 
pesquisa de enfermagem futura e a aplicação de 
campo continuarão a comprovar e promover o ajus- 
tamento ao modelo de Roy. 


RESUMO 


O modelo de Roy consiste de quatro elemen- 
tos: de pessoa, ambiente, saúde e enfermagem. As 
pessoas são vistas como sistemas adaptativos vi- 
vos cujos comportamentos podem ser classifica- 
dos como respostas adaptativas ou respostas inefi- 
cientes. Essas respostas derivam de mecanismos 
reguladores e cognatos. A investigação do com- 
portamento é feita nos quatro modos adaptativos: 
fisiológico, autoconceito, função do papel e interde- 
pendência. O ambiente consiste dos estímulos ex- 
ternos e internos. A saúde é um processo de tornar- 
se integrado e capaz de preencher as metas de so- 
brevivência, crescimento, reprodução e domínio. 
A meta de enfermagem é promover as respostas 
adaptativas em relação aos quatro modos adapta- 
tivos, usando informação sobre o nível de adapta- 
ção da pessoa e os estímulos focais, contextuais e 
residuais. As atividades de enfermagem envolvem 
a manipulação desses estímulos para promover as 
respostas adaptativas. 

Esses elementos estão em um processo de en- 
fermagem que consiste da investigação dos com- 
portamentos e estímulos, diagnósticos de enferma- 
gem, estabelecimento de metas, intervenção e ava- 
liação. A investigação comportamental trata dos 
quatro modos adaptativos, enquanto a investiga- 
ção dos estímulos enfoca os estímulos focais, 
contextuais e residuais. O diagnóstico de enferma- 
gem consiste no relato do problema. As metas são 
estabelecidas em relação aos problemas e são redi- 
gidas em termos comportamentais. As intervenções 
são planejadas para manipular os estímulos, e 
avaliação compara as respostas de saída da pesso 
com os comportamentos desejados estabelecidc 
nas metas. 

O modelo de Roy é visto como aplicável no 
processo de enfermagem apresentado no Capítu- 
lo 2. As características de uma teoria também são 
preenchidas. Existe a necessidade de pesquisa con- 
tínua centrada nas hipóteses geradas pelo mode- 
lo. 
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BETTY NEUMAN 


Julia B. George 


Betty Neuman nasceu em 1924, em uma grande 
pai morreu após seis anos de hospitalizações intermitentes para 


irmãos. Quando tinha 11 anos, seu 


o tratamento de doença renal crônica. Seus elogios às 
de tornar-se uma excelente enfermeira à cabeceira do enfermo. 
ém teve influência significativa. 

Neuman não tinha condições financeiras para o curso de 
como técnica em recuperação de instrumentos aeronauticos, como 


magem de Betty e seu compromisso 


O trabalho de sua mãe como parteira rural tamb 


Após formar-se no segundo grau, 
enfermagem. Ela trabalhou 


recrutadora de uma companhia contratadora aeronáutica e como 


fazenda em Ohio; ela era a única filha entre três 


enfermeiras influenciaram a visão de enfer- 


cozinheira em Dayton, Ohio, en- 


quanto economizava para sua educação e auxiliava a mãe e o irmão menor. À criação do Programa 
do Corpo de Cadetes-Enfermeiros apressou a sua entrada em uma escola de enfermagem de um 


hospital. 
Em 1947, Neuman 


Hospital Medical Center), em Akron, Ohio. Recebeu um 
um MS como consultora de enfermagem em saúde mental pública (1966) 
PhD em psicologia clínica 


Los Angeles. Em 1985, recebeu seu 


formou-se no programa de diplomação do Peoples 


Hospital (hoje General 
BS em enfermagem de saúde pública (1957)e 
da Universidade da Califórnia, 


pela Pacific Western University. 


Praticou a enfermagem como enfermeira de equipe, enfermeira-chefe e enfermeira-particular em 


uma grande variedade de instituições 
enfermagem escolar e industrial, enfermagem 


hospitalares. Seu trabalho no ambiente comunitário incluiu 
de consultório na clínica particular de obstetrícia de 


seu marido Kree e aconselhamento e intervenção em crises em instituições comunitárias de saúde 


mental. Em 1967, seis meses após o 


programa no qual havia se formado e iniciou a su 


e consultora em enfermagem 
Em 1973, ela e sua família voltaram 
de saúde mental, promoveu programas 


de seu modelo. Ela foi um dos primeiros membros da California 


término de seu mestrado, tornou-se à titular da cadeira do 
a contribuição como professora, autora, palestrante 
e no atendimento interdisciplinar de saúde. 

para Ohio. Desde então, trabalha como consultora estadual 
de educação permanente, prosseguindo o desenvolvimento 


Nurse Licensed Clinical Fellows da 


American Association of marriage end Family Therapy e tem mantido uma pratica limitada de 


aconselhamento particular. Ela 
como piloto na Califórnia. Além 


também é corretora de imóveis credenciada e obteve sua habilitação 
de suas atividades profissionais, tem exercido funções na adminis- 


tração de propriedades particulares e em outros investimentos. 


modelo de sistemas de Neuman foi ori- 
ginalmente desenvolvido em 1970, em 
resposta à solicitação dos estudantes de 
graduação da Universidade da Califórnia, Los An- 
geles, de um curso introdutório que proporcionas- 


se uma visão geral dos aspectos fisiológicos, psi- 
cológicos, sócio-culturais e desenvolvimentistas 
dos seres humanos (Neuman, 1995). O modelo foi 
desenvolvido para proporcionar estrutura para a 
integração deste material de maneira holística. Após 
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uma avaliação de dois anos, foi publicado pela pri- 
meira vez na Nursing Research (Neuman & Young, 
1972). 

Neuman (1982, 1989, 1995) publicou três edi- 
ções do The Neuman Systems Model. Ela também 
possui capítulos em todas as edições de Concep- 
tual models for nursing practice, sendo a mais 
recente a publicada por Riehl-Sisca (1989) e em 
Nursing theories in practice de Parker (1990). 
Continua a trabalhar no modelo, mas também in- 
corporou The Neuman Systems Model Trustees 
Group em 1988. Neuman (1995) afirma que o 
grupo de confiança foi estabelecido para a perpe- 
tuação, a preservação e a proteção da integridade 
do modelo. Qualquer futura mudança permanen- 
te no diagrama do modelo de sistemas de Neuman 
(ver Figural6-1), que não as feitas pela própria 
Neuman, devem ter a aprovação unânime dos com- 
ponentes do grupo. 


DESENVOLVIMENTO DO MODELO 
DE SISTEMAS DE NEUMAN 


Neuman (1995) diz que a sua filosofia pessoal 
de ajudar cada um a viver foi determinante no de- 
senvolvimento da perspectiva de sistemas holísticos 
- do seu Modelo de Sistemas. Ela baseou-se na sua 
experiência clínica em uma série de instituições de 
atendimento de saúde e comunitárias e nas pers- 
pectivas teóricas de estresse e de sistemas. Os ní- 
veis de prevenção de Caplan (1964) também fo- 
ram incorporados ao modelo. Outros, cujos traba- 
lhos lhe serviram de base, incluem Chardin (1955), 
Cornu (1957), Edelson (1970), Emery (1969), 
Laszlo (1972), Lazarus (1981), Selye (1950) e von 
Bertalanffy (1968). 

A enfermagem é considerada um sistema por- 
que sua prática contém elementos em interação 
(Neuman, 1995). As vantagens da perspectiva do 
sistema aberto em enfermagem incluem o uso de 
sistemas como força unificadora através de vários 
campos científicos, assim como a crescente com- 
plexidade da enfermagem, que exige um sistema 
organizacional que possa responder à mudança. 
Uma perspectiva de sistemas apóia o reconheci- 
mento do todo complexo enquanto valoriza a im- 
portância das partes. Os relacionamentos entre as 
partes e as interações das partes ou do todo com ò 
ambiente proporcionam um mecanismo para que 


sejam vistas as trocas sistema-ambiente que sus- 
tentam a natureza dinâmica e as modificações cons-. 


“tantes do sistema. 


Neuman (1995) considera o holismo tanto um 
conceito filosófico quanto biológico. Ele inclui os 
relacionamentos que surgem da totalidade, da li- 
berdade dinâmica e da criatividade à medida que o 
sistema responde aos estressores dos ambientes 
externo e interno, 


MODELO DE SISTEMAS DE NEUMAN 


Os dois principais componentes do Modelo de 
Sistemas de Neuman são o estresse e a reação ao 
estresse (Neuman, 1995). Nesse modelo, o cliente 
é considerado um sistema aberto no qual os ciclos 
repetidos de entrada, de processo, de saída e de 
retroalimentação constituem um padrão organiza- 
cional dinâmico. Usando a perspectiva de sistemas, 
o cliente pode ser um indivíduo, um grupo, uma 
família, uma comunidade ou qualquer agrupamen- 
to. Em seu desenvolvimento dirigido ao crescimen- 
toe à sobrevivência, os sistemas abertos tornam-se 
continuamente mais diferenciados e elaborados ou 
complexos. Ao tornarem-se mais complexos, as 
condições internas de regulagem tornam-se tam- 
bém mais complexas. As trocas com o ambiente 
são recíprocas; tanto o cliente quanto o ambiente 
podem ser afetados positiva ou negativamente um 
pelo outro. O sistema pode ajustar-se ao ambiente 
ou ajustar o ambiente a si mesmo. As influências 
do ambiente são identificadas como intra, inter e 
extrapessoais. 

O ideal é a aquisição de uma excelente estabili- 
dade no sistema. Neuman concorda com Heslin 
(1986) que quando o sistema adquire estabilidade 
ocorre uma revitalização. Como sistema aberto, o 
sistema do cliente é propenso a buscar ou manter o 
equilíbrio entre os vários fatores, tanto dentro quan- 
to fora do sistema, que tentam perturbá-lo (Neuman, 
1995). Neuman denomina essas forças como estres- 
sores e considera-as capazes de efeitos positivos 
ou negativos. As reações aos estressores podem ser 
possíveis, ainda não ocorrendo, ou vigentes, com 
respostas e sintomas identificáveis. 

O diagrama do modelo de sistemas de Neuman 
(ver Figura 16-1) apresenta os principais aspectos 
do modelo: as variáveis fisiológicas, as psicológi- 
cas, as socioculturais, as desenvolvimentistas e as 
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espirituais; a estrutura básica e os recursos de 
energia; as linhas de resisténcia; a linha normal 
de defesa; a linha flexível de defesa; os estressores; 
a reação; a prevenção primária, secundária e 
terciária; os fatores intra, inter e extrapessoaise a 
reconstituição. O ambiente, a saúde e a enferma- 
gem são partes inerentes do modelo apesar de não 
serem aí rotulados. O sistema do cliente é repre- 
sentado no diagrama por uma estrutura básica cer- 
cada por uma série de círculos concêntricos. 


Estrutura Básica e Recursos de Energia 


A estrutura básica, ou núcleo central, é forma- 
da por fatores de sobrevivência fundamentais co- 
muns à espécie (Neuman, 1995). Esses fatores in- 
cluem as variáveis do sistema, os aspectos genéti- 
cos, os pontos fortes e as fraquezas das suas par- 
tes. Se o sistema do cliente é um ser humano, a 
estrutura básica contém aspectos como a capaci- 
dade de manter a temperatura do corpo dentro de 
uma variação normal, as características genéticas 
como a cor do cabelo e a resposta aos estímulos e 
o funcionamento de vários sistemas orgânicos e seu 
inter-relacionamento. Existem também as caracte- 
rísticas basais associadas com cada uma das cinco 
variáveis, como a força física, a capacidade cogni- 
tiva e os sistemas de valor. 

Neuman (1995) identifica a ocorrência da esta- 
bilidade do sistema, ou a homeostasia, quando a 
quantidade de energia disponível excede a que está 
sendo usada. Esta estabilidade preserva a caracte- 
rística do sistema. Como ele é aberto, a estabilida- 
de é dinâmica. Conforme o processo de retroali- 
mentação (a saída torna-se a entrada), o sistema 
procura regular a si mesmo. Uma mudança em uma 
direção é contrabalançada pelo movimento de com- 
pensação na direção oposta. Quando o sistema é 
perturbado em sua normalidade, ou estável, ocorre 
um aumento rápido na quantidade de energia ne- 
cessária para lidar com a desorganização resultan- 
te da perturbação. 


Variáveis do Cliente 


Neuman (1995) encara o cliente individual ho- 
listicamente e considera as variáveis (fisiológicas, 
psicológicas, sócio-culturais, desenvolvimentistas 
e espirituais) simultânea e compreensivamente. Na 
situação ideal, essas variáveis funcionam em har- 


monia com a estabilidade em relação aos estressores 
ambientais internos e externos. Cada uma das variá- 
veis deve ser considerada quando for investigada a 
reação do sistema aos estressores para cada um dos 
círculos concêntricos do diagrama do modelo. É 
vital que seja evitada a fragmentação se for deseja- 
da a promoção da estabilidade ideal do sistema do 
cliente através do atendimento de enfermagem. 

A variável fisiológica refere-se à estrutura e às 
funções do organismo. A variável psicológica re- 
fere-se aos processos mentais e relacionamentos. 
A variável sócio-cultural refere-se às funções do 
sistema relativas às expectativas e às atividades so- 
ciais e culturais. A variável desenvolvimentista re- 
fere-se aos processos relativos ao desenvolvimen- 
to durante o ciclo de vida. A variável espiritual 
refere-se à influência das crenças espirituais. 

Neuman (1995) indica que as primeiras quatro 
variáveis são geralmente entendidas pela enferma- 
gem. Como a variável espiritual foi acrescentada 
ao modelo mais recentemente, ela a discute com 
mais detalhes. Esta variável é considerada um com- 
ponente inato da estrutura básica que pode ou não 
ser reconhecido ou desenvolvido pelo cliente. 
Neuman considera-a permeando todas as outras 
variáveis do sistema do cliente: da completa incons- 
ciência da presença e do potencial da variável até 
uma compreensão espiritual altamente desenvol- 
vida que sustenta o bem-estar ideal. A constante 
inclui a negação da existência da variável espiritu- 
al. 


Linhas de Resistência 


As linhas de resistência protegem a estrutura 
básica e tornam-se ativas quando a linha normal de 
defesa é invadida pelos estressores ambientais. Um 
exemplo de resposta envolvendo as linhas de re- 
sistência é a ativação dos mecanismos do sistema 
imunológico. Se as linhas de resistência forem efi- 
cientes em sua resposta, o sistema pode reconstituir- 
se; se não forem eficientes, a exaustão de energia 
resultante pode levar à morte. 


Linha Normal de Defesa 


Em termos de estabilidade do sistema, a linha 
normal de defesa representa a estabilidade ao lon- 
go do tempo (Neuman, 1995). É considerada o ní- 
vel habitual de estabilidade para o sistema ou o 
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estado de bem-estar normal, e é usada como a li- 
nha basal para a determinação de desvios no siste- 
ma do cliente. A linha normal de defesa. modifi- 
' cou-se ao longo do tempo como resultado do 
enfrentamento de uma variedade de estressores. A 
estabilidade representada pela linha normal de de- 
fesa é, na realidade, uma variação de respostas ao 
ambiente. 

. Qualquer estressor pode invadir a linha nor- 
mal de defesa quando a linha flexível oferecer pro- 
teção inadequada. Quando a linha normal de de- 
fesa é invadida ou penetrada, o sistema do cliente 
reage. A reação será aparente em sintomas de ins- 
tabilidade ou doença, podendo reduzir a capaci- 
dade do sistema para suportar estressores adicio- 
nais. 


Linha Flexível de Defesa 


A linha flexível de defesa é representada, no 
diagrama do modelo, como o limite externo e a 
resposta inicial ou a proteção do sistema contra os 
estressores. À linha flexível de defesa serve como 
uma amortecedor e é descrita como um acordeão, 
pois se expande afastando-se da linha normal de 
defesa, ou contrai-se, aproximando-se dela 
(Neuman, 1995). Ela protege a linha normal de 
defesa e age como um escudo para o estado habi- 
tualmente estável do sistema do cliente. Idealmente, 
a linha flexível de defesa impede que os estressores 
invadam o sistema. À medida que aumenta a dis- 
tância entre as linhas flexível e normal de defesa, 
cresce o grau de proteção disponível para o siste- 
ma. 

A linha flexível de defesa é mais dinâmica do 
que estável, podendo ser alterada em um período 
relativamente curto de tempo por fatores como a 
nutrição ou o sono inadequados. Tanto estressores 
isolados como múltiplos podem invadir a linha fle- 
xível de defesa. 


Ambiente 


Neuman (1995) define ambiente como todos os 
fatores ou influências internas e externas que cir- 
cundam o cliente ou o seu sistema. A influência do 
cliente sobre o ambiente e do ambiente sobre o cli- 
ente pode ser positiva ou negativa a qualquer mo- 
mento. As variações, tanto no sistema do cliente 
quanto no ambiente, podem afetar a direção da re- 


ação. Por exemplo, os indivíduos que apresentam 
privação de sono são mais suscetíveis ao vírus do 
resfriado comum do ambiente do que aqueles bem 
repousados. 

O ambiente interno existe dentro do sistema do 
cliente e é formado por todas as forças e influênci- 
as interativas que estão unicamente dentro dos li- 
mites desse sistema. 

O ambiente externo existe fora do sistema do 
cliente e é formado por todas as forças e influênci- 
as que estão fora dos limites desse sistema. 

Neuman (1989, 1990, 1995) identifica um ter- 
ceiro ambiente, o ambiente criado. O ambiente cri- 
ado é desenvolvido, inconscientemente, pelo cli- 
ente e é simbólico da totalidade do sistema. Repre- 
senta a troca de energia do sistema aberto tanto com 
o ambiente interno quanto com o externo. É diná- 
mico e descreve a mobilização inconsciente de to- 
das as variáveis do sistema mas, principalmente, 
as variáveis psicológica e sócio-cultural. A finali- 
dade dessa mobilização é a integração, a integrida- 
de e a estabilidade do sistema. Com base no traba- 
lho de Lazarus (1981), sua função é vista como um 
escudo de enfrentamento protetor que engloba tanto 
o ambiente interno quanto o externo. Servindo 
como isolamento, ele pode mudar a resposta do 
sistema do cliente aos estressores. O principal ob- 
Jetivo do ambiente criado é o de proporcionar um 
estímulo positivo em direção à saúde do cliente. O 
ambiente criado é desenvolvido para ser protetor, 
mas pode ter um efeito negativo sobre o sistema se 
usar a energia necessária para reagir aos estressores 
ambientais. 

Para investigar o ambiente criado, a pessoa que 
presta atendimento necessita identificar três aspec- 
tos. Primeiro, o que foi criado, qual a natureza do 
ambiente criado? Segundo, em que extensão ele é 
usado e que valor o cliente coloca nele, quais são 
os resultados? Terceiro, que proteção é necessária 
ou é possível, qual o ideal que ainda está para ser 
criado? O ambiente criado é um conceito com base 
em processo de ajuste perpétuo que pode aumen- 
tar ou diminuir o estado de bem-estar do cliente 
(Neuman, 1995). 


Estressores 


Neuman (1995) define estressores como estí- 
mulos que produzem tensões e têm o potencial de 
causar a instabilidade do sistema. O sistema pode 
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necessitar lidar com um ou mais estressores a qual- 
quer momento. É importante identificar o tipo, a 
natureza e a intensidade do estressor, o momento 
do encontro do sistema com o estressor e a nature- 
za da reação do sistema ou da reação potencial do 
sistema a esse encontro, incluindo a quantidade de 
energia necessária. À reacáo pode ocorrer em uma 
ou mais subpartes do sistema. Uma reacáo em um 
subsistema pode, por sua vez, afetar o estressor 
original. Os resultados podem ser positivos, com 
as potenciais mudanças benéficas podendo ser tem- 
porárias ou permanentes. 

Os estressores estão presentes tanto dentro 
como fora do sistema. Neuman (1995) classifica- 
os como de natureza intra, inter ou extrapessoal. 
Os estressores intrapessoais são aqueles que ocor- 
rem dentro dos limites do sistema do cliente e se 
correlacionam com o ambiente interno. Um exem- 
plo para o sistema de cliente individual é a respos- 
ta auto-imune. Os estressores interpessoais ocor- 
rem fora dos limites do sistema do cliente, são pró- 
ximos ao sistema e têm impacto sobre ele. Um 
exemplo são as expectativa de papéis. Os estres- 
sores extrapessoais também ocorrem fora dos li- 
mites do sistema, mas estão a uma distância maior 
do que os interpessoais. Um exemplo é a política 


ENFERMAGEM 


Intervenções 


social. Os estressores interpessoais e extrapessoais 
correlacionam-se com o ambiente externo. O am- 
biente criado inclui os estressores intra, inter e 
extrapessoais. 


Saúde 


Neuman (1995) identifica a saúde como a esta- 
bilidade ideal do sistema ou o estado de bem-estar 
ideal em um determinado momento. A saúde é vis- 
ta como uma continuidade do bem-estar para a 
doença (ver Figura 16-2). A saúde também é des- 
crita como dinâmica, com níveis de mudança 
ocorrendo dentro de uma variação normal para o 
sistema do cliente ao longo do tempo. Os níveis 
variam devido aos fatores da estrutura básica e à 
resposta e à adaptação do sistema do cliente aos 
estressores ambientais. O bem-estar pode ser de- 
terminado pela identificação dos efeitos, vigentes 
ou potenciais, dos estressores invasores sobre os 
níveis de energia disponíveis do sistema. O siste- 
ma do cliente move-se em direção à doença e à 
morte (entropia), quando é necessária mais ener- 
gia do que a disponível, e em direção ao bem-estar 
(negentropia) quando mais energia está disponível 
ou pode ser gerada, do que a necessária. 


Mais energia formada e 


Saúde estocada do que a dispendida 


Em direção à melhor saúde 


Forças perturbadoras (estressores) 


Em direção ao aumento da doença 


Mais energia necessária do que 


Morte a disponível para sustentar a vida 


FIGURA16-2 Saúde-doença baseadas no conceito de sistemas. (Adaptada de Neuman, B., [1982]. The Neuman 
systems model: application to nursing education and practice [p. 11]. Norwalk, CT: Appleton-Century-Crofts. Usa- 


do com permissão.) 
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Reação 


Apesar de a reação ser identificada na Figura 
16-2, Neuman não a discute separadamente. Ela 
salienta que as reações e os resultados podem ser 
positivos ou negativos e discute o movimento do 
sistema em direção à negentropia e à entropia. 


Prevenção 


A prevenção primária, a secundária e a terciária, 
como intervenções, são usadas para reter, atingir e 
manter o equilíbrio do sistema. Mais do que um 
modo de prevenção pode ser usado simultaneamen- 
te. 

A prevenção primária ocorre antes de o siste- 
ma reagir a um estressor; inclui a promoção de saú- 
de e a manutenção da higidez. A prevenção primá- 
ria enfoca o fortalecimento da linha flexível de 
defesa através da prevenção do estresse e da redu- 
ção dos fatores de risco. Esta intervenção ocorre 
quando o risco ou o perigo é identificado, mas an- 
tes que a reação ocorra. As estratégias que podem 
ser usadas incluem a imunização, a educação de 
saúde, o exercício e as modificações no estilo de 
vida. 

A prevenção secundária ocorre após o sistema 
reagir ao estressor e é proporcionada nos termos 
dos sintomas existentes. A prevenção secundária 
enfoca o fortalecimento das linhas internas de re- 
sistência, protegendo, portanto, a estrutura básica 
através do tratamento apropriado dos sintomas. A 
intenção é readquirir a estabilidade ideal do siste- 
ma e conservar a energia ao fazê-lo. Se a preven- 
ção secundária não for bem-sucedida e a recons- 
tituição não ocorrer, a estrutura básica não será 
capaz de sustentar o sistema e as suas intervenções, 
e a morte ocorrerá. 

A prevenção terciária ocorre após o sistema ser 
tratado através das estratégias de prevenção secun- 
dárias. Sua finalidade é manter o bem-estar ou pro- 
teger a reconstituição do sistema do cliente através 
dos pontos fortes de apoio existentes e continuan- 
do a conservar a energia. A prevenção terciária pode 
ter início em qualquer ponto após a estabilidade do 
sistema ter começado a ser restabelecida (a recons- 
tituição teve início). A prevenção terciária tende a 
levar de volta à prevenção primária. 


Reconstituição 


A reconstituição começa em qualquer ponto 
após o início do tratamento para a invasão dos 
estressores. Neuman (1995) define a reconstituição 
como o aumento na energia em relação ao grau de 
reação ao estressor. A reconstituição pode expan- 
dir a linha normal de defesa além do seu nível an- 
terior, estabilizar o sistema em um nível inferior ou 
fazê-lo retornar ao nível existente antes da doença. 
Ela depende da mobilização bem-sucedida dos re- 
cursos do cliente para a prevenção de maior rea- 
ção ao estressor e representa um estado dinâmico 
de ajustamento. 


Enfermagem 


Neuman (1995) também discute a enfermagem 
como parte do modelo. A principal preocupação 
da enfermagem é ajudar o sistema do cliente a atin- 
gir, manter ou reter a estabilidade do sistema. Isto 
pode ser obtido através da investigação cuidadosa 
dos efeitos, tanto vigentes quanto potenciais, da 
invasão de estressores, auxiliando o sistema a fa- 
zer os ajustes necessários para o bem-estar ideal. 
Ao apoiar a estabilidade, a enfermeira proporcio- 
na o vínculo entre o sistema do cliente, o ambiente, 
a saúde e a enfermagem. 


Proposições do Modelo de Sistemas 
de Neuman 


Neuman (1974) apresentou os pressupostos que 
identificou como subjacentes ao seu Modelo de Sis- 
temas. Ela, atualmente, denomina-os proposições 
(Neuman, 1995). Essas proposições estão a seguir: 


1. Apesar de cada indivíduo ou grupo como 
sistema de cliente ser único, cada um é com- 
posto de fatores conhecidos comuns ou ca- 
racterísticas inatas dentro de uma variação 
determinada de respostas contidas na es- 
trutura básica. 

2. Existem muitos estressores ambientais co- 
nhecidos, desconhecidos e universais. Cada 
um difere em seu potencial de perturbação 
do nível de estabilidade habitual do cliente 
ou da linha normal de defesa. O inter-rela- 
cionamento particular das variáveis do 
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cliente — fisiológicas, psicológicas, sócio- 
culturais, desenvolvimentistas e espirituais 

: -aqualquer momento podem afetar o grau 
de protecáo do cliente pela linha flexivel 
de defesa contra a possível reação a um 
único estressor ou a uma combinação de- 
les. 

3. Cada cliente individual/sistema de cliente 
desenvolve uma variação normal de respos- 
tas ao ambiente que é referida como uma 
linha normal de defesa ou estado habitual 
de saüde/estabilidade. Ela representa a 
mudanga ao longo do tempo através do 
enfrentamento dos diversos conflitos com 
estressores. A linha normal de defesa pode 
ser usada como um padrão para a medição 
do desvio de saúde. 

4. Quando o efeito amortecedor, semelhante 
ao acordeão, da linha flexível de defesa não 
é mais capaz de proteger o cliente/sistema 
do cliente contra um estressor ambiental, o 
estressor rompe a linha normal de defesa. 
Os inter-relacionamentos das variáveis — 
fisiológicas, psicológicas, sócio-culturais, 
desenvolvimentistas e espirituais — deter- 
minam a natureza e o grau de reação do 
sistema ou a possível reação ao estressor. 

5. O cliente, em estado de doença ou de saú- 
de, é um composto dinâmico do inter-rela- 
cionamento das variáveis — fisiológicas, 
psicológicas, sócio-culturais, desenvolvi- 
mentistas e espirituais. O bem-estar é a 
continuidade de energia disponível para 
sustentar o sistema em um estado ideal de 
estabilidade. 

6. Implícito em cada sistema de cliente está 
um conjunto de fatores de resistência in- 
terna conhecido como linhas de resistên- 
cia, que funcionam para estabilizar e re- 
tornar o cliente ao estado habitual de bem- 
estar (linha normal de defesa) ou, possivel- 
mente, a um nível mais alto de estabilidade 
após uma reação a um estressor ambiental. 

7. A prevenção primária relaciona-se com o 
conhecimento geral que é aplicado na in- 
vestigação e na intervenção do cliente para 
a identificação e a redução ou a mitigação 
dos fatores de risco possíveis ou vigentes 
associados com os estressores ambientais, 
visando prevenir uma possível reação. A 
meta da promoção de saúde está incluída 
na prevenção primária. 

8. A prevenção secundária relaciona-se com 
a sintomatologia posterior a uma reação aos 


estressores, com o estabelecimento apro- 
priado das prioridades de intervenção e 
com o tratamento para reduzir os seus efei- 
tos nocivos. 
9. A prevenção terciária relaciona-se aos pro- 
cessos de ajuste que ocorrem à medida que 
a reconstitução começa e os fatores de ma- 
nutenção trazem o cliente de volta, em cír- 
culos, para a prevenção primária. 
10. O cliente como sistema está em constante 
troca de energia dinâmica com o ambiente 
(pp.20-21). 


MODELO DE SISTEMAS DE NEUMAN 
E METAPARADIGMA DE ENFERMAGEM 


Os quatro principais conceitos no metaparadig- 
ma de enfermagem são identificados por Neuman 
como parte de seu modelo e já foram discutidos. 
Um breve sumário de cada um deles apresenta-se a 
seguir. 

O ser humano é considerado como um sistema 
aberto, que interage com as forças ambientais ou 
os estressores tanto internos quanto externos. O 
homem está em mudança constante, movendo-se 
em direção a um estado dinâmico de estabilidade 
do sistema ou em direção à doença em graus vari- 
ados. 

O ambiente é uma arena vital que é relevante 
ao sistema e à sua função; inclui o ambiente inter- 
no, externo e criado (Neuman, 1995). O ambiente 
pode ser considerado como todos os fatores que 
afetam e são afetados pelo sistema. 

A saúde é definida como a condição ou o grau 
de estabilidade do sistema e é considerada uma 
continuidade do bem-estar para a doença (Neuman, 
1995) (Figura 16-2). A estabilidade ocorre quando 
todas as partes e subpartes do sistema estão em 
equilíbrio ou harmonia de forma que todo o siste- 
ma esteja equilibrado. Quando as necessidades do 
sistema são preenchidas, existe o bem-estar ideal. 
Quando as necessidades não são satisfeitas, existe 
a doença. Quando a energia necessária para sus- 
tentar a vida não está disponível, ocorre a morte. 

A principal preocupação da enfermagem é de- 
finir a ação apropriada em situações relacionadas 
com o estresse ou com as possíveis reações do cli- 
ente ou do sistema do cliente aos estressores. As 
intervenções de enfermagem visam auxiliar o sis- 
tema a adaptar-se ou a ajustar-se e a reter, restaurar 
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ou manter algum grau de estabilidade entre as va- 
riáveis do sistema do cliente e os estressores am- 
bientais com um enfoque na conservação de ener- 


gia. 


MODELO DE SISTEMAS DE NEUMAN 
E PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Neuman (1982, 1995) apresenta um formato de 
processo de enfermagem em três passos (ver Tabe- 
la 16-1, na página 234). O primeiro passo é 
intitulado Diagnóstico de Enfermagem e inclui o 
uso de uma base de dados para identificar as vari- 
ações da saúde e o desenvolvimento de interven- 
ções hipotéticas. O segundo passo, Metas de En- 
fermagem, inclui a negociação, entre cuidador e 
cliente, das estratégias de intervenção para reter, 
atingir ou manter a estabilidade do sistema. O ter- 
ceiro passo, Resultados de Enfermagem, inclui a 
intervenção de enfermagem usando os modos de 
prevenção, confirmando que a mudança desejada 
ocorreu ou reformulando as metas de enfermagem, 
usando os resultados obtidos em curto prazo para 
determinar as metas de longo prazo e comprovan- 
do o processo de enfermagem através dos resulta- 
dos do cliente. O primeiro passo de Neuman é pa- 
ralelo às fases de investigação e diagnóstico do 
processo de enfermagem de cinco fases. Seu se- 
gundo passo equivale à fase de planejamento e o 
terceiro às fases de implementação e de avaliação. 

Usando o modelo de sistemas de Neuman na 
fase de investigação do processo de enfermagem, 
a enfermeira enfoca a obtenção de uma base de 
dados compreensiva do cliente para determinar o 
estado de saúde existente e a reação vigente ou 
potencial aos estressores ambientais. Um guia de 
investigação mais específico está apresentado na 
Tabela 16-2, na página 237, Instrumento de Inves- 
tigação e Intervenção. Os dados coletados são 
priorizados e comparados ou sintetizados com as 
teorias relevantes para explicar a condição do cli- 
ente. As variações do estado de saúde habitual são 
identificadas, sendo desenvolvido um sumário de 
impressões. O sumário inclui os fatores intra, inter 
e extrapessoais. 

A síntese dos dados com a teoria também pro- 
porciona a base para o diagnóstico de enfermagem. 
No modelo de Neuman, o relatório diagnóstico deve 
refletir a condição total do cliente. 


O planejamento envolve a negociação entre a 
pessoa que presta atendimento e o cliente ou o re- 
ceptor do cuidado. A meta geral do cuidador é de 
orientar o cliente a conservar a energia e usá-la 
como força para mover-se além do presente, ideal- 
mente, de forma a preservar ou favorecer o seu ní- 
vel de saúde. As metas mais específicas serão deri- 
vadas dos diagnósticos de enfermagem. A percep- 
ção, tanto do cliente quanto do cuidador, deve ser 
considerada no estabelecimento das metas. 

De acordo com Neuman (1995), as ações de 
enfermagem (implementação) são fundamentais na 
síntese de uma base de dados compreensiva relati- 
va ao cliente e às teorias apropriadas, à luz das 
percepções dos clientes e das possibilidades de 
competência funcional no ambiente. Os modos para 
a identificação dessas ações são os níveis de pre- 
venção como intervenção. A Tabela 16-3, na pági- 
na 238, apresenta uma orientação para as ações de 
enfermagem usando a prevenção como interven- 
ção. 

A avaliação é insinuada na discussão da inves- 
tigação na Tabela 16-2. É identificada mais expli- 
citamente nos Resultados de Enfermagem, último 
passo do processo de enfermagem de três passos 
(ver Tabela 16-1). De acordo com esse terceiro 
passo, a avaliação confirma que ocorreu a mudan- 
ça antecipada ou prescrita. Se isto não for verdade, 
as metas serão então reformuladas. As metas ime- 
diatas e as de longo prazo são estruturadas em re- 
lação aos resultados de curto alcance. 


PONTOS FORTES E FRAQUEZAS DO 
MODELO DE SISTEMAS DE NEUMAN 


O principal ponto forte do modelo de sistemas 
de Neuman é a sua flexibilidade para o uso em to- 
das as áreas da enfermagem — administração, edu-_ 
cação e prática. A terceira edição de The Neuman 
System Model inclui muitos capítulos que discu- 
tem o uso do modelo em todas essas áreas nos Es- 
tados Unidos e na Austrália, Canadá, Inglaterra, 
Holanda, Suécia e Escócia. Essa ampla aceitação 
sustenta a aplicabilidade essencialmente universal 
do modelo. 

Neuman (1995) afirma que o modelo era desti- 
nado à enfermagem, mas pode ser usado pelas ou- 
tras disciplinas de saúde, o que pode ser visto como 
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TABELA 16-1 Formato do Processo de Enfermagem de Neuman 


Diagnósticos de enfermagem 


As variações da saúde são determi- |. Diagnósticos de enfermagem 
nadas pelas correlacóes e restricóes A. Base de dados — determinada 
por 


1. 


N 


Base de dados 


> 


a 


As intervenções hipotéticas são deter- 
minadas para mudanças prescritivas 


e 


Identificação e avaliação 
de estressores potenciais 
ou vigentes que impõem 
uma ameaça à estabilidade 
dos cliente/sistema do 
cliente 

Investigação da condição 
e da força dos fatores da 
estrutura básica e dos re- 
cursos de energia 
Investigação das caracte- 
risticas das linhas flexível 
e normal de defesa, linhas 
de resistência, grau de rea- 
ção potencial, reação e/ 
ou potencial para a recons- 
tituição posterior à reação. 
Identificação, classificação 
e avaliação das interações 
intra, inter e extrapessoais 
potenciais ou vigentes en- 
tre o cliente e o ambiente, 
considerando todas as- 
cinco variáveis 

Avaliação da influência 
dos processos de vida pas- 
sados, presentes e possi- 
veis futuros e dos padrões 
de enfrentamento sobre a 
estabilidade do sistema do 
cliente 

Identificação e avaliação 
dos recursos internos e 
externos, potenciais e vi- 
gentes para o estado ideal 
de saúde 

Identificação e resolução 
das diferenças perceptivas 
entre os cuidadores e o 
cliente/sistema do cliente 


Nota: Em todas as áreas acima, o 
cuidador considera, simultaneamen- 
te, cinco variáveis (interações dina- 
micas no cliente/sistema do cliente) 
— fisiológicas, psicológicas, sociocul- 
turais, desenvolvimentistas e espiri- 


tuais. 


(Continua) 
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TABELA 16-1 (Continuação) 
EO UU E 
Diagnósticos de enfermagem 
B. Variações de saúde determina- 
das por 
1. Síntese da teoria com os 
dados do cliente para iden- 
tificar a condicáo a partir 
da qual possa ser feito um 
relatório diagnóstico com- 
preensivo. A priorizacáo 
das metas é determinada 
pelo nível de saüde do 
cliente/sistema do cliente, 
necessidades de estabili- 
dade do sistema e recur- 
sos totais disponíveis pa- 
ra atingir os resultados de- 
sejados das metas 
2. As metas hipotéticas e as 
intervengdes postuladas 
para atingir a estabilidade 
desejada do cliente ou o 
nível de saüde, isto é, pa- 
ra manter a linha normal 
de defesa e reter a linha 
flexivel de defesa, prote- 
gendo assim a estrutura 


básica 
Metas de enfermagem 
Estratégias de intervenção do cuida- Il. Metas de enfermagem — determi- 
dor negociadas para manter, atin- nadas por 
gir e sustentar a estabilidade do A. Negociações com o cliente pa- 
cliente/sistema do cliente ra as mudanças prescritivas de- 


sejadas ou os resultados das 

metas para corrigir as variações 
de saúde, baseadas nas neces- 
sidades e nos recursos identi- 
ficados no diagnóstico de enfer- 


Negociação entre o cuidador e o magem 
cliente/sistema do cliente para a B. Prevenção apropriada à medi- 
mudança prescritiva da que as estratégias de inter- 


venção são negociadas com o 
cliente para a retenção, a ob- 
tenção e/ou a manutenção da 
estabilidade do sistema do 
cliente conforme os resultados 
desejados nas metas 

As perspectivas teóricas usadas 
para a investigação e a síntese 
dos dados do cliente são aná- 
logas às usadas para a inter- 
venção 


(Continua) 
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TAB 16-1 (Continuação) 
Resu, 3 de enfermagem 
Confirmação de mudança prescritiva. II]. Resultados de enfermagem — de- 
ou reformulação de metas de en- terminados por 
i fermagem A. Intervenção de enfermagem rea- 
lizada através do uso de um ou 
mais dos três modos de pre- 
venção: 

1. Prevenção primária (ação 

para reter a estabilidade do 
. sistema) 
. 2. Prevenção secundaria 
(ação para atingir a estabi- 
lidade do sistema) 

3. Prevenção terciária (ação 
para manter a estabilidade 
do sistema), geralmente 
após a intervencão da pre- 
venção secundária 

Intervenção de enfermagem usando Resultados de metas de curto prazo B. A avaliação das metas de resul- 


um ou mais modos de prevenção 


O resultado apresentado pelo cliente D. 
valida o processo de enfermagem 
e age como retroalimentação para 
maiores entradas do sistema con- 
forme exigidas 


influenciam a determinação das 
metas de prazo médio e longo 


tados após as intervenções ser- 
ve para confirmá-las ou para a 
reformulação das metas subse- 
quentes com base nos princí- 
pios de retroalimentação sistê- 
mica 
C. As metas intermediárias e/ou 
de longo prazo para a ação de 
enfermagem subsequente são 
estruturadas em relação aos re- 
sultados das metas de curto 
prazo 
O resultado da meta do cliente 
valida o processo de enferma- 
gem 


Copyright 1980 por Betty Neuman. Revisado em 1987 por Betty Neuman. 


um ponto forte ou uma fraqueza. Como um ponto 
forte, se múltiplas disciplinas de saúde usarem o 
modelo, uma abordagem consistente ao atendimen- 
to do cliente será facilitada. Se todas as disciplinas 
usassem técnicas de coleta de dados similares, com, 
base no instrumento investigativo apresentado por 
Neuman, talvez o cliente não tivesse que contar 
tantas vezes a mesma história — no mínimo uma 
vez para cada disciplina de atendimento de saúde. 
Como ponto fraco, se o modelo for usado para uma 
série de disciplinas, não é específico à enferma- 
gem, podendo assim não diferenciar esta prática 
daquela de outras disciplinas. 


A principal fraqueza do modelo é a necessida- 
de de maior esclarecimento sobre os termos usa- 
dos. Os estressores interpessoais e extrapessoais 
necessitam ser diferenciados mais claramente. Tal- 
vez os estressores interpessoais ocorram entre duas 
pessoas e os extrapessoais entre um grupo ou uma 
sociedade e a pessoa. Esta diferenciação não é fei- 
ta claramente. Outra área que exige maior especi- 
ficação é a identificação das variações de saúde e 
dos níveis dos saúde. A reação também necessita 
ser melhor definida. 


Teorias de Enfermagem 237 


TABELA 16-2 Instrumento de Investigação e de Intervenção 


A. Sumário de entrada 
1. Nome: 
Idade: 

Sexo: 

Estado civil : 


2. Fonte de referência e informação relacionada 


B. Estressores conforme percebidos pelo cliente (Se o 
cliente é incapaz, obter dados da família ou de ou- 
tras fontes) 


1. Qual você considera a sua principal área de 
estresse ou áreas de preocupação de saúde? 
(Identificar essas áreas.) 

2. Como as atuais circunstâncias diferenciam-se do 
seu padrão de vida habitual? (Identificar os pa- 
drões de estilo de vida.) 

3. Já experimentou alguma vez um problema simi- 
lar? Em caso afirmativo, qual foi o problema e 
como você lidou com ele? Você foi bem-sucedi- 
do? (Identificar os padrões de enfrentamento an- 
teriores.) 

4. O que você antecipa para si mesmo como con- 
seqüéncia da atual situação? (Identificar os fa- 
tores perceptivos, isto é, a realidade versus a 
distorção — expectativas, padrões de enfrenta- 
mento atuais e possíveis padrões futuros.) 

5. O que você está fazendo e o que pode fazer para 
ajudar-se? (identificar os fatores perceptivos, isto 
é, a realidade versus a distorção — expectativas, 
padrões de enfrentamento atuais e possíveis pa- 
drões futuros.) 

6. O que você espera que os cuidadores, a familia, 
os amigos ou outros façam por você? (Identifi- 
car os fatores perceptivos, isto é, a realidade 
versus a distorção — expectativas, padrões de 
enfrentamento atuais e possíveis padrões futu- 
ros.) 


C. Estressores conforme percebidos pelo cuidador 


1. Qual você considera a sua principal área de 
estresse ou áreas de preocupação de saúde? 
(identificar essas áreas.) 

2. Como as atuais circunstâncias diferenciam-se do 
seu padrão de vida habitual? (Identificar os pa- 
drões de estilo de vida.) 

3. Já experimentou alguma vez um problema simi- 
lar? Em caso afirmativo, qual foi o problema e 
como você lidou com ele? Você foi bem-sucedi- 
do? (Identificar os padrões de enfrentamento an- 
teriores.) 


4. O que você antecipa para si mesmo como con- 
seqtiéncia da atual situação? (Identificar os fa- 
tores perceptivos, isto é, a realidade versus a 
distorção — expectativas, padrões de enfrenta- 
mento atuais e possíveis padrões futuros.) 

5. Oque você está fazendo e o que pode fazer para 
ajudar-se? (Identificar os fatores perceptivos, isto 
é, a realidade versus a distorção — expectativas, 
padrões de enfrentamento atuais e possíveis 
padrões futuros.) 

6. O que você espera que os cuidadores, a família, 
os amigos ou outros façam por você? (Identifi- 
car os fatores perceptivos, isto é, a realidade 
versus a distorção — expectativas, padrões de 
enfrentamento atuais e possíveis padrões futu- 
ros.) 


Sumário de impressões 

Observar qualquer discrepância ou distorção entre a 
percepção do cliente e a do cuidador em relação à situ- 
ação. 


D. Fatores intrapessoais 


1. Físicos (exemplos: grau de mobilidade, variação 
da função orgânica) 

2. Psico-sócio-culturais (exemplos, atitudes, valo- 
res, expectativas, padrões de comportamento e 
natureza dos padrões de comportamento) 

3. De desenvolvimento (exemplos: idade, grau de 
normalidade, fatores relacionados com a situa- 
ção atual) 

4. Sistema de crenças espirituais (exemplos: es- 
perança e fatores de sustentação) 


E. Fatores interpessoais 

Exemplos são os recursos e o relacionamento da 
família, amigos ou cuidadores que influenciam ou po- 
dem influenciar a área D. 


F. Fatores extrapessoais 

Exemplos são os recursos e o relacionamento das 
instalações comunitárias, finanças, emprego ou outras 
áreas que influenciam ou podem influenciar as áreas D 
e E. 


G. Formulação de um diagnóstico de enfermagem com- 
preensivo . 
Isso é obtido pela identificação e pelo ordenamento 

das prioridades de necessidades baseadas no total de 
dados obtidos pela percepção do cliente, do cuidador ou 
de outros recursos, como os resultados laboratoriais, 
outros cuidadores ou serviços. A teoria apropriada está 
relacionada com os dados acima. 


(Continua) 
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TABELA 16-2 (Continuação) 
aa 

Com este formato, a reinvestigação é um processo i Na reinvestigação é importante observar a mu- 
contínuo e é relacionado com a eficácia da intervenção dança na prioridade de metas em relação à pre- 
baseada nas metas anteriormente estabelecidas. Con- venção primária, secundária e terciária como 
forme a situação total do cliente, a reinvestigação efeti- categorias de intervenção. Um instrumento de 
va incluiria o seguinte: investigação dessa natureza deve oferecer uma 
análise atual, progressiva e compreensiva das 
circunstâncias totais do cliente e do relaciona- 
2. Mudanças nos fatores intrapessoais mento das cinco variáveis (fisiológica, psicoló- 
3. Mudanças nos fatores interpessoais gica, sócio-cultural, desenvolvimentista e espi- 
4. Mudanças nos fatores extrapessoais ritual) com as influências ambientais. 


DN 
De Neuman, B. (1995). The Neuman Systems Model. (pp.59-61). Norwalk, CT: Appleton & Lange. 


1. Mudanças na natureza dos estressores e esco- 
' Iha de prioridades 


TABELA 16-3 Formato para a Prevenção como Intervenção 
(—— TC 
Acáo de enfermagem 
Dl 
Prevenção primária Prevenção secundária Prevenção terciária 
"JHC. 
1. Classificar os estressores que 1. Apósainvasão do estressor, pro- 1. Durante a reconstituição, atingir 
ameaçam a estabilidade do clien- teger a estrutura básica. e manter o nível máximo de saú- 
te/sistema do cliente. Prevenir a de ou de estabilidade após o tra- 
invasão dos estressores. tamento. 
2. Proporcionar informações para 2. Educar, reeducar e/ou reorientar 
reter ou fortalecer os pontos for- internos/externos para atingir a conforme necessário. 
tes do cliente/sistema do clien- estabilidade e a conservação de 
te. energia. 
3. Apoiar o enfrentamento e o fun-. 3. Facilitar a manipulação intencio- — 3. 
cionamento positivos. nal dos estressores e da reação 
aos estressores. 
Motivar, educar e envolver o cli- 4. 
ente/sistema do cliente nas me- 
tas do atendimento de saúde. 
Facilitar o tratamento apropriado — 5. 
e as medidas de intervenção. 
Apoiar os fatores positivos em di- 
reção à saúde. 


Mobilizar e otimizar os recursos — 2. 


Apoiar o cliente/sistema do clien- 
te em direção às metas apropria- 
das. 

Coordenar e integrar os recursos 
dos serviços de saúde. 


- 4. Dessensibilizar os estressores 4. 
nocivos existentes ou possíveis, 


Proporcionar a intervencáo pri- 
mária e/ou secundária preventi- 
va conforme exigida. 


5. Motivar para a saüde. 5. 


6. Coordenar e integrar as teorias 6. 
interdisciplinares e a entrada epi- 
demiológica. 

7. Educar ou reeducar. 7. Promover o apoio pela coorde- 

nação e pela integração. 

Proporcionar a intervenção primá- 

ria preventiva conforme exigida. 


8. Usar o estresse como uma es- 8. 
tratégia de intervenção positiva. 


Nota: A primeira prioridade para a ação de enfermagem, em cada uma das áreas de prevenção como intervenção, é determinar a 
natureza dos estressores e sua ameaça para o cliente/sistema do cliente. Algumas funções categóricas gerais para a ação de enferma- 
gem são a iniciação, o planejamento, a organização, o monitoramento, a coordenação, a implementação, a integração, a defesa, o apoio 
e a avaliação. Um exemplo de um sistema de classificação de estressores limitado é ilustrado pelas quatro categorias seguintes: (1) 
privação, (2) excesso, (3) mudança e (4) intolerância. Copyright 1980 por Betty Neuman. Revisada em 1987 por Betty Neuman. 


MODELO DE SISTEMAS DE NEUMAN E 
CARACTERÍSTICAS DE UMA TEORIA 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. Neuman apresen- 
tou uma visão do cliente que é igualmente aplicá- 


vel ao indivíduo, à família, ao grupo, à comunida- 
de ou a qualquer outro agrupamento. A visão de 
sistema que ela apresenta, juntamente com as mo- 
dalidades de prevenção como intervenção, são uma 
forma exclusiva de ver o fenômeno do atendimen- 
to de saúde. A interação do sistema do cliente e de 
seu ambiente quando se relacionam com a saúde 
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proporcionam uma visão útil do mundo. A ênfase 
sobre a prevenção primária, incluindo a promoção 
de saúde, é específica a este modelo e de impor- 
tância crescente no ambiente de atendimento de 
saúde atual. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. O 
modelo de sistemas de Neuman, principalmente 
como apresentado no diagrama do modelo, é 
logicamente consistente. O processo de enferma- 
gem de três passos também é lógico, com sua ênfa- 
se sobre uma base de dados compreensiva, a toma- 
da de decisão mútua entre o cuidador e o sistema 
do cliente e o uso de resultados. No entanto, exis- 
tem algumas inconsistências entre o diagrama e a 
apresentação verbal do modelo. O diagrama inclui 
a reação, que não é especificamente discutida no 
texto. Inversamente, a apresentação verbal incor- 
pora a saúde, o ambiente e a enfermagem, que não 
aparecem no diagrama. Deduz-se que o diagrama 
é considerado a representação mais importante do 
modelo porque são as mudanças no diagrama que 
exigem o acordo unânime do Neuman Trustees. 
Logicamente, com base nessa inferência, os con- 
ceitos na apresentação verbal deveriam ser deriva- 
dos do diagrama. 

Outras inconsistências relacionam-se com a 
ênfase de Neuman sobre uma abordagem holística 
e uma visão compreensiva do sistema do cliente e 
a sua discussão de saúde e de doença. A visão 
holística e compreensiva está associada com um 
sistema aberto. A saúde e a doença são apresenta- 
das como uma continuidade com o movimento em 
direção à saúde, descrito como negentrópico, e em 
direção à doença, descrito como entrópico. A 
entropia é uma característica de um sistema fecha- 
do mais do que de um aberto. Ela menciona os ní- 
veis de saúde mais do que os níveis de doença, mas 
não torna claro se a saúde e a doença são 
dicotômicas. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. Uma vez entendido, o mo- 
delo de sistemas de Neuman é relativamente sim- 
ples e tem definições prontamente aceitáveis de seus 
componentes. Sua generalidade é apoiada por mais 
de três dúzias de capítulos da terceira edição do 
The Neuman Systems Model que discutem o uso 
do modelo no currículo, na prática de enfermagem 
e na administração de enfermagem, nos Estados 
Unidos e internacionalmente. Neuman (1995) tam- 
bém indica que apesar de o modelo ser destinado à 


enfermagem, pode ser usado por outros prestadores 
de atendimento de saúde. 

Uma tentativa inicial à simplificação é o dia- 
grama do modelo (ver Figura 16-1). Em seus es- 
forços para representar os relacionamentos múlti- 
plos e os componentes, o diagrama tornou-se es- 
tranho. Com um guia para o diagrama, os compo- 
nentes podem ser claramente entendidos, sendo 
superada a impressão inicial de complexidade. 

4. As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida e 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais da disciplina atra- 
vés da pesquisa implementada para validá-las. 
Hipóteses podem ser e têm sido derivadas do mo- 
delo de sistemas de Neuman e dos relacionamen- 
tos dentro do modelo. A terceira edição do The 
Neuman Systems Model cita múltiplos artigos de 
pesquisa publicados, dissertações de doutoramento 
e teses de mestrado que relatam pesquisas com base 
no modelo. As áreas de pesquisa incluem os siste- 
mas de clientes individuais, famílias e grupos de 
enfermeiras e estudantes de enfermagem em ambi- 
entes de ensino, hospitais e comunidade. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. 
Neuman proporcionou ferramentas que são espe- 
cificamente destinadas a auxiliar aqueles que utili- 
zam o modelo (Ver Tabela 16-2 e Tabela 16-3). O 
modelo é congruente com a crescente ênfase no 
atendimento domiciliar de saúde e na promoção de 
saúde. Tem sido amplamente usado por quem exer- 
ce o ensino de enfermagem, a prática e a adminis- 
tração nacional e internacionalmente 

7, As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. Neuman identifica as 
teorias sobre as quais se baseou para desenvolver 
o modelo de sistemas. Seu trabalho parece ser con- 
sistente com essas teorias, não existindo conflito 
aparente com outras teorias. Existem ainda muitas 
questões a serem respondidas, incluindo: O ambi- 
ente criado tem com mais freqiiéncia resultados 
positivos ou negativos do sistema? O uso do mo- 
delo de sistemas de Neuman aumenta a eficácia da 
comunicação com outros fornecedores de atendi- 
mento de saúde? Qual a maneira mais efetiva de 
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identificar o nível ideal de saáde de um sistema de 
cliente? 

O modelo de sistemas de Neuman n&o preen- 
che completamente todas as características de uma 
teoria. Como é apresentado como um modelo, isto 
náo é surpreendente. Neuman (1995) afirma que 
ela e A. Koertvelyessy descobriram que a princi- 
pal teoria do modelo é a de estabilidade ideal do 
sistema do cliente. Neuman cita um trabalho não- 
publicado como única referência para a teoria. 


RESUMO 


O modelo de sistemas de Neuman foi desen- 
volvido para ajudar a ensinar aos estudantes de gra- 
duação uma abordagem integrada de atendimento 
ao cliente. O modelo é baseado na teoria geral de 
sistemas e vê o cliente como um sistema aberto que 
responde aos estressores no ambiente. As variáveis 
do cliente são fisiológicas, psicológicas, sócio-cul- 
turais, desenvolvimentistas e espirituais. O siste- 
ma do cliente consiste de uma estrutura básica ou 
nuclear protegida por linhas de resistência. O nível 
habitual de saúde é identificado como a linha de 
defesa normal, que é protegida pela linha flexível 
de defesa. Os estressores são de natureza intra, inter 
e extrapessoais e surgem dos ambientes interno, 
externo e criado. Quando os estressores atraves- 
sam a linha flexível de defesa, o sistema é invadi- 
do, as linhas de defesa são ativadas, e o sistema é 
descrito como movendo-se para a doença na se- 
qiiéncia de bem-estar e doença. Se houver energia 
adequada disponível, o sistema será reconstituído, 
com o retorno da linha de defesa ao normal, acima 
ou abaixo de seu nível prévio. As intervenções de 
enfermagem ocorrem através de três modalidades 
de prevenção. A prevenção primária ocorre antes 
que o sistema seja invadido pelo estressor invasor; 
a prevenção secundária ocorre após o sistema ter 
reagido ao estressor invasor e a prevenção terciária 
ocorre, como reconstituição após a prevenção se- 
cundária estar sendo estabelecida. 

Este modelo tem sido amplamente usado em 
todas as áreas da prática de enfermagem. Sua fle- 
xibilidade e sua universalidade são documentadas 


nas muitas publicações que descrevem seu uso no 
ensino de enfermagem, na pesquisa, na adminis- 
tração e no atendimento direto ao paciente. Uma 
definição maior de alguns dos conceitos no mode- 
lo servirá para fortalecê-lo ainda mais. 
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JOSEPHINE E. PATERSON 
E LORETTA T. ZDERAD 


Susan G. Praeger 


O livro de Josephine E. Paterson e Loretta T. Zderad, Humanistic Nursing, foi publicado em 1976 e 
republicado em 1988. Josephine Paterson aposentou-se em 1985, como especialista em enferma- 
gem clínica no Northport Veterans Administration Medical Center, em Northport, New York. Ela for- 
mou-se no Lenox Hill Hospital e na St. John's University. Recebeu seu grau de mestre da Johns 
Hopkins School of Hygiene and Public Health, Baltimore, Maryland. Seu doutorado em Ciéncia da 
Enfermagem é da Boston University School of Nursing, Boston, Massachusetts, onde ela especi- 
alizou-se em saüde mental e enfermagem psiquiatrica. A Dra. Paterson conceituou e ensinou a 
enfermagem humanistica para estudantes de graduagao, corpo docente e equipes em cenários va- 
riados. Também atuou no corpo docente da State University de New York em Stonybrook. 

Loretta T. Zderad aposentou-se em 1985, como Associate Chief for Nursing Education, no Northport 
Veterans Administration Medical Center, Northport, New York. Ela é formada pela St. Bernard's Hos- 
pital School of Nursing e pela Loyola University. Recebeu seu grau de mestre em ciéncia da Catholic 
University, Washington, DC, e o doutorado em filosofia da Georgetown University, Washington, DC. 
Ensinou em diversas universidades e liderou grupos vinculados à enfermagem humanistica. A Dra. 
Zderad também atuou no corpo docente da State University de New York, em Stonybrook. 


osephine E. Paterson e Loretta T. Zderad des- 

creveram o que chamam de teoria da “prática 

de enfermagem humanística” em várias pu- 
blicações e apresentações. É uma teoria prática por- 
que acreditam que a teoria da ciência de enferma- 
gem desenvolve-se a partir das experiências vivi- 
das pela enfermeira e pela pessoa que recebe o cui- 
dado. A teoria torna-se uma resposta à experiência 
fenomenológica. R. D. Laing é citado afirmando 
que “a teoria é a visão articulada da experiência” 
(Zderad, 1978, p.45). Isto significa que a prática é 
a base para o que acreditamos sobre a enferma- 
gem. Nossa experiência no mundo do atendimento 


de saúde é fundamental para a compreensão da 
natureza da enfermagem e para o significado de 
ser uma enfermeira. 

A enfermagem humanística é a resposta ao 
movimento humanístico na psicologia, que foi vis- 
to como uma alternativa para as duas visões psi- 
cológicas dominantes da época. A psicologia 
freudiana era considerada muito limitada em sua 
orientação para a personalidade enferma, e a psi- 
cologia comportamental, como demasiado me- 
canisticamente orientada. A orientação huma- 
nística tenta obter uma visão mais ampla do po- 
tencial do ser humano, procurando compreendê- 


“Agradecemos à Christina R. Hogarth por sua contribuição a este capítulo em edições anteriores. 
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lo a partir do contexto de sua experiéncia de vida 
no mundo. Mais do que tentar suplantar outras 
visões, seu alvo é suplementá-las (Bugental, 
1978). 

Não existe uma forma simples para definir a 
essência da enfermagem humanística porque ela 
preocupa-se com as experiências fenomenológicas 
dos indivíduos, a exploração das experiências hu- 
manas. Exige que entremos na situação de enfer- 
magem completamente conscientes das “lentes” que 
usamos. Precisamos saber que valores, preconcei- 
tos, mitos e expectativas trazemos para essa expe- 
riência . E devemos apreciar totalmente que valo- 
res, preconceitos, mitos e expectativas os outros 
trazem para essa experiência. A combinação des- 
sas perspectivas traz exclusividade à enfermagem. 
A prática da enfermagem humanística está enrai- 
zada no pensamento existencial. 

O existencialismo é uma abordagem filosófica 
para a compreensão da vida. Os indivíduos enfren- 
tam possibilidades ao fazerem escolhas. Essas es- 
colhas determinam a direção e o significado da vida. 
Como a psicologia humanística, o existencialismo 
foi uma resposta às filosofias dominantes do po- 
sitivismo e do determinismo. Uma abordagem fi- 
losófica do século 19, encontrada nos escritos de 
Kierkegaard e Nietzsche, aumentou sua populari- 
dade durante o século 20 com as duas guerras mun- 
diais e a ameaça de destruição nuclear como prin- 
cipais preocupações sociais. Os indivíduos preci- 
savam entender a vida em termos pessoalmente 
relevantes. 

Os primeiros escritos dos existencialistas pro- 
porcionaram uma base para a visão da existência 
humana em termos individualmente significativos. 
Tendo a oportunidade de escolha, cada ato que es- 
colhemos é significativo e dá sentido a nossas vi- 
das. Uma das críticas dirigidas ao existencialismo 
tem sido a de que apresenta uma visão desespera- 
dora da vida (Paterson & Zderad, 1976/1988). 
Como os indivíduos enfrentam a liberdade de es- 
colha, existe sempre a possibilidade de que erros 
sejam cometidos. Imagine a experiência de ser um 
adolescente fazendo escolhas sobre a carreira e a 
vida pessoal, enquanto enfrenta as necessidades de 
desenvolvimento de autonomia, de identidade, de 
imagem corporal e de aceitação pelos amigos. A 
intimidade, a atividade sexual, o sucesso, a inde- 
pendência, a contracepção, o medo do fracasso, o 
correr riscos e as necessidades de intimidade fa- 


zem parte da experiência diária de um adolescen- 
te, da metade ao final dessa fase, influenciando o 
resultado eventual desse período de vida. Conse- 
qüentemente, os indivíduos apresentam medo as- 
sim como esperança nas possíveis conseqiiéncias 
de suas ações. 

De acordo com Corey (1991), diversas propo- 
sições que têm relevância para as profissões de 
auxílio podem ser retiradas do pensamento exis- 
tencial. Corey afirma que o existencialismo identi- 
fica os indivíduos como (1) tendo capacidade de 
autoconsciência; (2) tendo liberdade e responsabi- 
lidade; (3) lutando para descobrir a sua própria 
identidade, enquanto se relacionam com os outros; 
(4) estando envolvidos na busca de um significado 
para a vida; (5) tendo que experimentar ansiedade 
ou medo caso necessitem assumir responsabilida- 
de por suas próprias vidas e, finalmente, (6) estan- 
do conscientes sobre a realidade da morte para ex- 
perimentarem o significado da vida. Conseqiiente- 
mente, vivemos em um mundo de muitas possibili- 
dades, e a responsabilidade por fazermos o máxi- 
mo em nossa existência está em cada um de nós. 
Como filosofia, o existencialismo é principalmen- 
te aplicável à enfermagem dentro da estrutura da 
saúde holística devido à ênfase sobre a autodeter- 
minação, a livre escolha e a auto-responsabilida- 
de. 

A fenomenologia, estudo do significado de um 
fenômeno para um determinado indivíduo é, com 
fregiiência, considerada uma influência significa- 
tiva sobre o desenvolvimento do existencialismo, 
pois este exige uma análise da situação humana pela 
perspectiva da própria experiência do indivíduo 
(Shaffer, 1978). Quando combinada com o huma- 
nismo em uma abordagem existencial-fenomeno- 
lógica-humanística, estamos nos referindo a uma 
reverência pela vida que valoriza a necessidade de 
interação humana para determinar o significado que 
vem da forma exclusiva de o indivíduo experimen- 
tar o mundo. Apesar de que, na realidade, esteja- 
mos sós ao escolhermos os caminhos que nossas 
vidas tomarão, podemos encontrar significado em 
compartilhar nossas experiências com outros que 
também estão enfrentando as escolhas incertas da 
vida diária. Isto significa que nós, como enfermei- 
ras, devemos reconhecer nossas próprias lutas e 
necessidades como parte do processo de vida. Si- 
multaneamente, devemos reconhecer a importân- 
cia das lutas e das necessidades dos outros. Ape- 
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nas pela interação de compartilhar, de reconhecer 
a experiência humana que é exclusiva a cada um 
de nós, porém também compartilhada, podemos 
realmente entrar em uma prática de enfermagem 
“humanística. 

A influência dos escritos dos existencialistas, 
psicólogos humanistas e fenomenologistas sofrida 
por Paterson e Zderad pode ser vista em sua ênfase 
no significado da vida como é vivida, na natureza 
do diálogo e na importância do campo perceptivo. 
A influência de intelectuais como Bergson (1946), 
Buber (1965), de Chardin (1961), Desan (1972), 
Hesse (1966), Jung (1933), Marcel (1956, 1965), 
e Nietzsche (1927a, 1927b) é clara na obra ce 
Paterson e Zderad. Seu trabalho Humanistic Nur- 
sing é o resultado de anos de experiência em enfer- 
magem clínica, reflexão e exploração dessas expe- 
riências conforme têm sido vividas por clientes 
psiquiátricos, estudantes, enfermeiras e outros pro- 
fissionais que prestam auxílio. 


TEORIA HUMANÍSTICA DE ENFERMAGEM E 
METAPARADIGMA DE ENFERMAGEM 


Seres humanos 


Na teoria da prática de enfermagem humanis- 
tica, os seres humanos são vistos a partir de uma 
estrutura existencial de tornarem-se através de es- 
colhas. “O homem é um ser individual necessaria- 
mente relacionado com outros homens no tempo e 
no espaço. Como todos os homens dependem de 
outros para o seu nascimento e seu desenvolvimen- 
to, a interdependência é inerente à situação huma- 
na... [e] a existência humana é a coexistência” (Pa- 
terson e Zderad, 1976/1988, p.15). Os seres huma- 
nos caracterizam-se como sendo capazes, abertos 
a opções, possuidores de valores e como única ma- 
nifestação de seu passado, presente e futuro. É atra- 
vés do relacionamento com os outros que o ser 
humano torna-se pessoa, o que, por sua vez, per- 
mite que a individualidade única de cada pessoa 
torne-se atualizada. As implicações para a prática 
de enfermagem são claras. As pessoas necessitam 
de informações. Necessitam de opções. Os indiví- 
duos e os grupos necessitam de oportunidades para 
fazerem suas próprias escolhas. 


Saúde 


A saúde é vista como um assunto de sobrevi- 
véncia pessoal, como uma qualidade de vida e de 
morte. É descrita como mais do que simplesmente 
a ausência da doença. Os indivíduos têm um po- 
tencial para estar bem, mas também para estar 
melhor. Bem-estar implica um estado regular, en- 
quanto vir-a-ser refere-se a estar no processo de 
tornar-se tudo o que é humanamente possível 
(Paterson e Zderad, 1978). 

Entendendo a premissa existencial dessa teo- 
ria, torna-se aparente que a saúde é um processo 
de descoberta do significado da vida. A saúde é 
experimentada no processo de viver, de estar en- 
volvido em cada momento. Paterson e Zderad su- 
gerem durante o seu texto que nos tornamos mais 
(vir-a-ser) ao nos relacionarmos com os outros. 
Quando nos relacionamos com autenticidade, 
estamos experimentando saúde. Esta conceituação 
de saúde sugere que a doença, o diagnóstico médi- 
co ou qualquer forma de rótulo fazem pouco para 
determinar a capacidade da pessoa para a saúde. A 
saúde pode ser encontrada no desejo do indivíduo 
de estar aberto para as experiências da vida, inde- 
pendentemente de seu estado físico, social, espiri- 
tual, cognitivo ou emocional. A implicação para a 
prática de enfermagem inclui a abertura a uma 
ampla variedade de definições de saúde. As cate- 
gorias diagnósticas são úteis apenas quando estão 
de acordo com a pessoa a quem se referem. A im- 
portância dos relacionamentos é primordial. O re- 
lacionamento que a enfermeira tem com a pessoa 
que recebe o atendimento é crítico, mas mais im- 
portante ainda é a necessidade de uma apreciação 
dos relacionamentos existentes na vida diária. 


Enfermagem 


A enfermagem, então, é vista dentro do con- 
texto humano. É uma resposta confortadora de uma 
pessoa para a outra em um momento de necessida- 
de, que visa ao desenvolvimento do bem-estar e do 
vir-a-ser. À enfermagem trabalha com esse alvo, 
auxiliando a aumentar a possibilidade de serem 
feitas escolhas responsáveis, pois é dessa forma que 
os seres humanos são capazes de tornarem-se pes- 
soas. “A situação de enfermagem é um tipo parti- 
cular de situação humana, na qual o inter-relacio- 


244 Julia B. George 


namento é propositalmente direcionado para for- 
talecer o estar bem ou o estar melhor de uma pes- 
soa com necessidades percebidas relativas à quali- 
dade de vida de saúde-doença” (Paterson & Zderad, 
1976/1988, p.18). A enfermagem preocupa-se com 
o ser exclusivo do indivíduo e com a luta para tor- 
nar-se pessoa. Ela enfoca o todo e enxerga além da 
categorização das partes. Quando a pessoa está 
doente e o corpo está manifestando determinadas 
modificações, essas modificações influenciam o 
mundo da pessoa e a experiência de estar no mun- 
do. A perspectiva de mundo do cliente é uma con- 
sideração vital na enfermagem. Como Paterson e 
Zderad afirmam: 


A enfermagem implica um tipo especial de en- 
contro de pessoas. Ocorre em resposta a uma 
necessidade percebida relacionada com a qua- 
lidade de saúde-doença da condição humana. 
Dentro desse âmbito, que é compartilhado com 
outros profissionais de saúde, a enfermagem é 
dirigida para a meta de alimentar o bem-estar e 
o vir-a-ser (potencial humano). A enfermagem, 
portanto, não envolve um encontro meramente 
fortuito, mas um encontro no qual existem um 
chamado e uma resposta intencionais. Neste 
aspecto, a enfermagem humanística pode ser 
considerada um tipo especial de diálogo vivido 
(Paterson & Zderad, 1976/1988, p.24). 


A enfermagem é vista como uma mistura única 
de teoria e de metodologia. A teoria pode ser arti- 
culada a partir da estrutura aberta que deriva da 
situação humana. Esta estrutura pode ser usada para 
sugerir as possíveis dimensões da prática de enfer- 
magem humanística. A teoria não pode existir sem 
a prática da enfermagem, pois ela depende da ex- 
periência e do reflexo desse aprendizado. É esta 
prática de enfermagem, sua metodologia, que 
Paterson e Zderad (1976/1988) descrevem como 
mistura única de arte e de ciência. Sugere-se que 
as enfermeiras tenham desprezado a arte de enfer- 
magem na tentativa de torná-la aceita entre as ou- 
tras disciplinas empíricas. No entanto, tanto a ci- 
ência quanto a arte têm papéis críticos na enferma- 
gem humanística. Se pensarmos nas regras que se- 
guimos (termorregulagem, equilíbrio hídrico e 
eletrolitico, estágios de luto, crescimento e desen- 
volvimento) como nossa ciência, podemos ver que 
elas nos orientam. Proporcionam direção para a 
nossa prática de enfermagem, mas todas essas leis, 


princípios e teorias permanecem sem significado 
se não forem aplicadas a situações vivas. Como a 
enfermeira usa a teoria, em resposta ao conheci- 
mento do cliente, constitui a arte da enfermagem. 
Essa arte está incorporada na interação entre a en- 
fermeira e o cliente. Como toda a arte, essa 
interação é frequentemente significativa, efetiva e 
capaz de deixar uma impressão duradoura. A en- 
fermagem como arte está sendo capaz de usar teo- 
rias no contexto da vida à medida que as pessoas 
lutam para se tornarem tudo o que são capazes de 
se tornar. 

Os elementos da estrutura para a enfermagem 
humanística, conforme relatados por Paterson e 
Zderad (1976/1988), podem ser descritos como a 
seguir: 


Incorporar os homens (paciente e enfermeira) 
em um encontro (ser e tornar-se) dirigido a uma 
meta (nutrir o bem-estar e o vir-a-ser), em uma 
transação intersubjetiva (estar com e fazer com) 
ocorrendo no tempo e no espaço (como medi- 
dos e vividos pelo paciente e a enfermeira) em 
um mundo de homens e coisas (p.21). 


Para usar esta estrutura para a teoria da prática 
de enfermagem, as autoras sugeriram três concei- 
tos, que juntos, proporcionam a base (ou os com- 
ponentes) da enfermagem: o diálogo, a comunida- 
de e a enfermagem fenomenológica. Ao juntar-se 
através do diálogo, é formada uma comunidade pela 
qual a enfermagem luta para nutrir e confortar. O 
modelo que deve vir à mente é um modelo visual 
prontamente acessível a partir das muitas experi- 
ências de vida da pessoa. Os conceitos que formam 
essa teoria devem gerar figuras mentais de pessoas 
como as conhecemos — pessoas tocando-se, ouvin- 
do, rindo, chorando, contemplando, participando 
do mundo do dia-a-dia. Uma apreciação da impor- 
tância dessas pessoas para nós mesmos e para aque- 
les com quem trabalhamos pode proporcionar o 
modelo da enfermagem humanística. 


Diálogo. A enfermagem é um diálogo vivo. É o 
relacionar-se criativo entre a enfermeira e o recep- 
tor do atendimento. As pessoas necessitam da en- 
fermagem. As enfermeiras necessitam atender. A 
enfermagem é uma experiência intersubjetiva na qual 
existe um compartilhar verdadeiro. Envolvidos nes- 
se diálogo estão o encontro, o relacionamento, a pre- 
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sença, o chamado e a resposta (Paterson & Zderad, 
1976/1988). 

Encontro. O encontro é o agrupamento de se- 
res humanos, sendo caracterizado pela expectativa 
de que haverá uma enfermeira e alguém a ser aten- 
dido. Os fatores que influenciam esse encontro são 
os sentimentos que surgem pela antecipação do 
encontro, a quantidade de controle que a enfermei- 
ra ou o cliente tem ao agrupar-se, a exclusividade 
da enfermeira e do cliente e a decisão de abertura e 
de fechamento com o outro. 

Relacionamento. O processo de “fazer” da 
enfermeira e a pessoa atendida é o relacionamen- 
to, o estar um com o outro. Duas formas de relaci- 
onamento são descritas distinguindo a situação 
humana. Somos capazes de nos relacionarmos 
como sujeito com o objeto, assim como sujeito com 
o sujeito. “Ambos os tipos de relacionamento são 
essenciais para a existência humana genuína” 
(Paterson & Zderad, 1976/1988, p.26). O relacio- 
namento sujeito-objeto refere-se a como os seres 
humanos usam os objetos e conhecem outros atra- 
vés de abstrações, conceituações, categorização, 
rótulos e assim por diante. O relacionamento sujei- 
to-sujeito ocorre quando duas pessoas estão aber- 
tas entre si de forma completamente humana. O 
relacionamento “Eu-Você”, descrito por Martin 
Buber (1958), proporciona a oportunidade de de- 
senvolvimento desse potencial exclusivo. Paterson 
e Zderad descrevem ainda o relacionamento como 
a seguir: 


Através da abordagem científica objetiva, isto 
é, o relacionamento sujeito-objeto, é possível 
obter-se algum conhecimento sobre uma pes- 
soa; através da intersubjetividade, isto é, o re- 
lacionamento sujeito-sujeito, é possível conhe- 
cer-se uma pessoa em sua individualidade úni- 
ca. Portanto, ambos os relacionamentos, sujei- 
to-sujeito e sujeito-objeto, são essenciais para 
o processo de enfermagem clínica. Ambos são 
elementos integrantes da enfermagem humanis- 
tica (p.27). 


Presença. A qualidade de ser aberto, recepti- 
vo, pronto e disponível para outra pessoa de ma- 
neira recíproca é a presença. A presença necessita 
ser aberta para o todo da experiência de enferma- 
gem, comportamento difícil de atingir quando a 
enfermeira, às vezes, necessita enfocar os detalhes 


específicos do corpo ou do comportamento do cli- 
ente. “O homem é um ser incorporado, e a enfer- 
meira, ao nutrir o bem-estar e o vir-a-ser, deve re- 
lacionar-se com ele e seu corpo em sua inter-rela- 
ção misteriosa “ (Paterson & Zderad, 1976/1988, 
p.29). 

Chamado e resposta. A natureza complexa do 
diálogo vivido é vista no chamado e na resposta. O 
chamado e a resposta são transacionais, sequenciais 
e simultâneos. As enfermeira e os clientes chamam 
e respondem um ao outro, tanto verbal quanto não- 
verbalmente, e existe o potencial de ser “tudo ao 
mesmo tempo”. Paterson e Zderad (1976/1988) 
descrevem o “tudo ao mesmo tempo"como as en- 
fermeiras sendo capazes de relacionarem-se, simul- 
tancamente, com os aspectos subjetivos e objeti- 
vos da situação vivida. Apesar do fato de poder- 
mos expressar esta experiência, verbalmente ou por 
escrito, apenas sucessivamente, ela está ocorren- 
do, paradoxalmente, de maneira simultânea para a 
enfermeira. 

É através dos atos de enfermagem que o diálo- 
go é vivido. O significado desses atos para a enfer- 
meira e para o cliente pode diferir e pode agir como 
um catalisador potencial que efetua uma modifica- 
ção no diálogo. 

Ao considerar-se a enfermagem um diálogo vi- 
vido, é necessário levar em conta a situação no qual 
ocorre — o mundo real de outros seres humanos e 
de coisas em uma estrutura de tempo e de espaço. 


Comunidade. O fenômeno da comunidade é o 
segundo componente crítico para a teoria da práti- 
ca de enfermagem humanística. São duas ou mais 
pessoas lutando juntas, vivendo e morrendo ao 
mesmo tempo. Compreender a comunidade é re- 
conhecer e valorizar a exclusividade. A enfer- 
magem humanística leva à comunidade, ocorre na 
comunidade e é afetada pela comunidade. É atra- 
vés do compartilhar intersubjetivo de significado 
na comunidade que os seres humanos são confor- 
tados e nutridos. A comunidade é a experiência das 
pessoas e é através da comunidade, de uns relacio- 
nando-se com os outros, que é possível tornar-se 
pessoa (Paterson & Zderad, 1976/1988; Praeger, 
1980). Este componente representa a forte influên- 
cia humanística da teoria. As pessoas descobrem 
significado em suas existências ao compartilharem 
e relacionarem-se com as outras. Paterson e Zderad 
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consideram a comunidade como o “Nós”que ocor- 
re com os clientes, as famílias, os colegas de pro- 
fissão e os outros prestadores de atendimento de 
saúde. 


Enfermagem fenomenológica. A enfermagem, 
sua prática e teoria, não seriam completas sem uma 
metodologia. Paterson e Zderad denominaram a sua 
metodologia de enfermagem fenomenológica. Exis- 
tem cinco fases nesta abordagem, discutidas abai- 
xo. 


1. Preparação conhecedora da enfermeira para 
vir a conhecer. A enfermeira está sempre prepara- 
da e lutando para ser aberta e bondosa. Isto envol- 
ve aprender a correr riscos, estar aberta às experi- 
éncias, ter uma própria visão de mundo e aceitar a 
estrutura perceptiva de outros. Para atingir isto, a 
enfermeira necessita ser exposta a uma ampla varie- 
dade de experiéncias; pode ser preparada imergindo 
em estudos das ciências humanas, onde são expres- 
sos vários pontos de vista sobre a natureza do ser. 
As experiéncias individuais, como pessoa e enfer- 
meira, sáo válidas e importantes. Quanto mais am- 
pla a variedade de experiéncias que a enfermeira 
tem, maior a sua possibilidade de conhecimentos. 
Relacionar as experiéncias dos seres humanos, na 
literatura e nas outras artes, com a experióncia da 
enfermeira com o cliente abre caminho para co- 
nhecer-se o indivíduo na situação de enfermagem. 
O autoconhecimento, a “autenticidade com o ser", 
é importante para o conhecimento e pode ser faci- 
litado através da supervisão clínica e de diferentes 
formas de terapia de crescimento pessoal (Paterson 
& Zderad, 976/1988). 

2. A enfermeira conhecer o outro intuitivamen- 
te. Esta fase é a mistura do ser com o espírito rítmi- 
co do outro. O conhecimento intuitivo exige estar 
“dentro” do outro, no ritmo das experiências do 
outro, o que resulta em um conhecimento especial, 
difícil de expressar. O conhecimento intuitivo pre- 
sume o relacionamento Eu-Você descrito por Buber 
(1958). Também presume uma abordagem fenome- 
nológica: estar aberto ao significado da experiên- 
cia de outros. Para que a enfermeira seja capaz de 
captar, intuitivamente, o fenômeno da situação de 
enfermagem, vários passos podem ser dados para 
facilitar a abertura. Paterson e Zderad (1976/1988) 
sugerem que se parta para a situação de enferma- 
gem sem qualquer noção pré-concebida, tentando 


evitar expectativas, rótulos e julgamentos. É im- 
portante saber-se primeiramente de onde vêm nos- 
sos preconceitos, conscientizando-nos sobre suas 
origens filosóficas e teóricas. Estar consciente das 
rotinas de enfermagem e de como elas podem amor- 
tecer a sensibilidade pode favorecer a perspectiva 
da pessoa. Por exemplo, os testes rotineiros de uri- 
na, pressão sangüínea e batimentos cardíacos fetais, 
durante as consultas pré-natais, podem reduzir a 
gestante a uma figura a ser pesada e verificada. 
Quando usamos questões fechadas ou listas de ve- 
rificação durante a investigação limitamos, anteci- 
padamente, a variedade de respostas que o cliente 
pode fornecer. A abertura e a recusa em acomodar- 
se às rotinas ajudam a enfermeira a apreciar me- 
lhor como essas atividades exigem um esforço cons- 
ciente de sua parte para ser autoconsciente. Ao fa- 
zer isto, no entanto, as enfermeiras podem ficar 
abertas a todas as situações de enfermagem, sendo 
mais capazes de captar, intuitivamente, as nuances 
sutis envolvidas na interação humana. 

3. À enfermeira conhece o outro cientificamen- 
te. Esta fase implica uma separação do que é co- 
nhecido. Exige tomar o fenômeno de tudo ao 
mesmo tempo, que é conhecido intuitivamente, e 
olhá-lo, considerá-lo, analisá-lo, separá-lo, compa- 
rá-lo, contrastá-lo, relacioná-lo, interpretá-lo, deno- 
miná-lo e categorizá-lo. Isto é tomar o Eu e Você e 
refletir sobre ele como algo neutro. Paterson e 
Zderad (1976/1988) afirmam: “O desafio de co- 
municar uma realidade de enfermagem vivida de- 
manda autenticidade do ser e um esforço rigoroso 
na seleção de palavras, de frases e da gramática 
precisa” (p.73). Para atingir essa meta, a enfermei- 
ra deve ser preparada, adequadamente, nas artes e 
nas ciências liberais. As enfermeiras precisam ser 
capazes de refletir, criticamente, sobre a experiên- 
cia ao mesmo tempo em que está imersa nela, As 
habilidades de comunicação são críticas à medida 
que a enfermeira busca esclarecimentos e investi- 
ga o cliente. Por exemplo, ao trabalhar com ado- 
lescentes que estão apresentando problemas domés- 
ticos, escolares e de relacionamento, o desdobra- 
mento de sua história pode ser demonstrado em um 
organograma. Essas ferramentas podem ser usadas 
para identificar padrões em gerações, visualizar os 
temas recorrentes e auxiliar o adolescente a reco- 
nhecer as áreas de força, assim como as áreas de 
risco. 
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4. Enfermeira sintetizando complementarmente 
outros conhecimentos. Esta fase envolve a relação, 
a comparação e o contraste do que ocorre nas situ- 
ações para aumentar a compreensão de enferma- 
gem da pessoa. A enfermeira compara e sintetiza 
as múltiplas realidades conhecidas e chega a uma 
visão ampliada. Ela permite um diálogo entre as 
realidades e admite as diferenças (Paterson & 
Zderad, 1976/1988). Nesta fase, a enfermeira usa 
não apenas a experiência pessoal, mas também os 
ricos fundamentos teóricos de educação e prática 
para colocar a situação clínica em perspectiva. 

5. À sucessão interna da enfermeira a partir 
de muitos para o paradoxal. A quinta fase desen- 
volve-se do processo descritivo de um fenômeno 
vivido. É a visão articulada da experiência que se 
torna expressa em um todo coerente. Esta fase é o 
processo de refinamento da captação intuitiva ad- 
quirida anteriormente, a luta com as realidades co- 
nhecidas e a realização de uma salto intuitivo para 
a verdade, formando assim um novo constituinte 
hipotético. Como as realidades múltiplas e as ver- 
dades conhecidas são parte da enfermeira, a nova 
verdade é, realmente, uma expressão do conhece- 
dor em termos abstratos ou conceituais além dos 
dados individuais. É uma verdade além da síntese 
do todo. Assim, o paradoxo está no fato de que a 
enfermeira inicia com uma noção geral, uma cap- 
tação intuitiva; depois a estuda, compara, cons- 
trasta e sintetiza para chegar a uma verdade que é 
exclusivamente pessoal, mas tem significado para 
todos: um constituinte descritivo teórico de en- 
fermagem. 


Estas últimas três fases (análise, síntese e des- 
crição) envolvem muitas das mesmas técnicas. Em 
cada uma dessas fases, a enfermeira pode compa- 
rar e constrastar o fenômeno. As semelhanças em 
várias experiências podem ser exploradas assim 
como o relacionamento entre as variáveis em uma 
situação clínica. Também seria importante deter- 
minar o que distingue um fenômeno de outro. Por 
exemplo, por que algumas mulheres reagem à me- 
nopausa com medo e luto, enquanto outras enfren- 
tam-na como um tempo de alegria e de energia re- 
novada? Outras técnicas para a análise, a síntese e 
a descrição do fenômeno da enfermagem incluem 
a afirmação do que ele não é, usando a analogia ou 
a metáfora. Estas técnicas ajudam a enfermeira a 


compreender melhor o significado da experiência 
(Paterson & Zderad, 1976/1988). 


ENFERMAGEM FENOMENOLÓGICA E PRO- 
CESSO DE ENFERMAGEM 


A enfermagem fenomenológica, conforme de- 
senvolvida por Paterson e Zderad, é uma metodo- 
logia para compreender e descrever as situações 
de enfermagem. É um método de inquirição, como 
a abordagem para a solução de problemas do pro- 
cesso de enfermagem. A enfermagem fenomeno- 
lógica é um método de busca da compreensão da 
experiência da enfermeira-cliente de forma que 
aquela possa estar com este de maneira humana e 
portanto curativa. O processo de enfermagem pre- 
sume a presença de um problema que a enfermeira 
e o cliente resolverão juntos. A enfermagem 
fenomenológica supõe uma necessidade de saúde 
percebida por um indivíduo que está envolvido em 
uma interação com o prestador de cuidado à saú- 
de. 

A fenomenologia é um processo descritivo. Não 
se preocupa, especificamente, com os fatos; presu- 
me que eles existam (Owens, 1970). Ao contrário, 
está preocupada com a natureza dos fatos e o que 
significam para o indivíduo. Descreve os fenôme- 
nos, mas não tenta explicar ou prever a sua ocor- 
rência. 

O processo de enfermagem e a enfermagem 
fenomenológica são similares em muitos aspectos. 
Ambas as metodologias usam uma abordagem sis- 
temática à interação do cliente. 

O primeiro passo do processo de enfermagem 
é a investigação. A investigação inclui a coleta de 
dados subjetivos e objetivos sobre o indivíduo atra- 
vés da observação, da interação com o cliente e da 
informação de outras fontes, como os resultados 
laboratoriais. A enfermagem fenomenológica in- 
clui a coleta de dados subjetivos e objetivos, po- 
rém tem um âmbito mais amplo do que o tradicio- 
nalmente visado pela investigação. 

A preparação conhecedora da enfermeira para 
vira conhecer, como primeira fase da enfermagem 
fenomenológica, pode ser vista como um pré-re- 
quisito similar porém distinto do processo de en- 
fermagem. Quase todas as enfermeiras são instruí- 
das sobre humanidades e ciências antes do início 
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da prática de enfermagem em situacóes clínicas. O 
processo de enfermagem presume que o indivíduo 
a ele submetido esteja instruído sobre as suas ne- 
cessidades bio-psico-social-espirituais. A enferma- 
gem fenomenológica faz esses mesmos pressupos- 
tos, mas também presume que a enfermeira tenha 
sensibilidade e conhecimento da condição huma- 
na, assim como autoconhecimento. A teoria huma- 
nística e a prática de enfermagem exigem que aque- 
le que a pratica seja capaz de experimentar, subje- 
tivamente, o outro. Como mencionado anteriormen- 
te, o estudante de enfermagem pode ser ajudado a 
compreender a situação de outra pessoa através do 
estudo de humanidades e artes. A experiência dos 
eventos da vida através da literatura, do drama e 
das artes enriquece a compreensão do estudante 
sobre experiências humanas como o amor, a ale- 
gria, a solidão, o sofrimento e a morte. O uso da 
mentalização de imagens e de outros exercícios 
também é útil no desenvolvimento da empatia, a 
capacidade de experimentar o outro. O desenvol- 
vimento da autoconsciência pode ser favorecido 
através de diários, do trabalho em pequenos gru- 
pos e da meditação. 

A enfermeira conhece o outro intuitivamente 
também ocorre antes da fase de investigação tradi- 
cional do processo de enfermagem, mesmo que a 
intuição seja, em realidade, um tipo de investiga- 
ção inicial. Esta fase é caracterizada pela inclusão 
do cliente na situação humana, o encontro empático, 
o início do relacionamento Eu-Você no qual a en- 
fermeira compreende a experiência do outro ime- 
diatamente. É uma captação intuitiva da situação 
do outro (Paterson & Zderad, 1976/1988). O uso 
de intuição é um aspecto significativo da investi- 
gação. Apesar de a intuição não ser um instrumen- 
to novo na enfermagem, sua respeitabilidade tem 
sido seguidamente negada. No esforço de estabe- 
lecer-se como profissão, a enfermagem tem usado 
uma abordagem crescentemente científica e obje- 
tiva para o estudo da enfermagem e dos indivíduos 
que usam os seus serviços. A enfermeira humanís- 
tica, no entanto, acredita que a experiência subjeti- 
va do ser humano é tão válida quanto a experiência 
objetiva que pode ser medida. 

As fases de investigação e de análise inicial 
do processo de enfermagem podem ser compara- 
das com a enfermeira conhece o outro cientifica- 
mente. Esta fase da enfermagem fenomenológica 
inclui o método mais conhecido de olhar um fe- 


nômeno de vários aspectos: comparando, classi- 
ficando e procurando temas nos relacionamentos 
e entre as partes. A divisão das pessoas em partes 
biológicas, psicológicas, sociais e espirituais é um 
exemplo de dados classificados. É importante en- 
tender, no método fenomenológico de enferma- 
gem, que o chamado vem primeiro, seguido pela 
intuição, depois pela investigação e então pela 
análise. No método de solução de problemas, o 
relato do problema pelo cliente é seguido pela 
coleta de dados científicos organizada por partes, 
e a intuição não é incluída na investigação ou na 
análise. 

Os estágios posteriores de análise no proces- 
so de enfermagem são bastante similares à fase 
da enfermagem fenomenológica denominada a en- 
fermeira sintetiza complementarmente outros co- 
nhecimentos. Durante a parte de análise, confor- 
me descrito anteriormente, a enfermeira compara 
os dados com as outras realidades conhecidas, 
como os estágios de desenvolvimento, a hierar- 
quia de necessidades de Maslow e os princípios 
fisiológicos. Na enfermagem fenomenológica, a 
enfermeira compara “as múltiplas realidades co- 
nhecidas” com os dados e a experiência do clien- 
te. Em outras palavras, ela examina os dados e a 
experiência do cliente à luz do conhecimento ci- 
entífico e subjetivo e então compara-os, contras- 
ta-os e, finalmente, sintetiza-os em uma visão mais 
ampla (Paterson & Zderad, 1976/1988). As com- 
parações ocorrem no método fenomenológico, 
mas a sua finalidade é dirigida para a identifica- 
ção de relacionamentos e padrões, com muita con- 
sideração destinada às polaridades. O fenome- 
nologista sintetiza os opostos e os padrões em um 
conceito mais amplo, enquanto o solucionador de 
problemas escolhe um padrão e decide se ele é ou 
não um problema (Oiler, 1982). 

O diagnóstico refere-se ao passo do processo 
de enfermagem no qual a enfermeira faz um rela- 
tório do problema. Ela coleta os dados relativos à 
necessidade relatada pelo cliente, analisa esses da- 
dos, classifica-os, compara-os com teorias e prin- 
cípios conhecidos e, finalmente, chega à conclu- 
são, que é o relatório do problema, A sucessão na 
enfermeira de muitos para um paradoxal pode ser 
comparada com o estágio de identificação de um 
diagnóstico. Após sintetizar as idéias, os dados e a 
experiência, a enfermeira chega à conclusão, que é 
mais ampla que a classificação e reflete a experiên- 
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cia do cliente assim como a captação inicial sobre 
a situação. Esta conclusão tem significação para 
todos (Paterson & Zderad, 1976/1988). 

As fases de planejamento e implementação do 
processo de enfermagem descrevem uma meta ou 
resultado a ser atingido pelo cliente com passos 
(objetivos) a serem realizados em direção à meta 
estabelecida. As ações específicas do cliente e da 
enfermeira são descritas em detalhes. A enferma- 
gem fenomenológica não descreve a elaboração 
de um plano de cuidados de enfermagem dirigido 
ametas. À enfermagem humanística preocupa-se 
em estar com alguém que está em necessidade. A 
meta de bem-estar ou de vir-a-ser é atingida pelo 
diálogo. No diálogo entre a enfermeira e o clien- 
te, há o encontro e a presença da enfermeira para 
o outro e o chamado e a resposta entre a enfer- 
meira e a pessoa que é atendida, o relacionamen- 
to Eu-Você. Este é o relacionamento terapêutico. 
Paterson e Zderad (1976/1988) dizem que esse 
relacionamento ocorre na situação de enfermagem 
no mundo real; no entanto, elas não elaboram ou 
incorporam os aspectos de “fazer” da enferma- 
gem ao diálogo. A teoria desenvolveu-se a partir 
da prática e da experiência de enfermagem psi- 
quiátrica das autoras, onde o “fazer” é o relacio- 
namento. Contudo, lampejos de como elas prati- 
caram a enfermagem humanística estão disponí- 
veis nas ricas descrições das experiências clíni- 
cas no decorrer do texto. Os exemplos de uso do 
toque, da participação em uma tarefa como apli- 
car shampoo e de passar tempo com o cliente de- 
monstram que qualquer interação da enfermagem 
com o cliente pode ser o veículo de nutrimento 
do vir-a-ser. 

Na fase de avaliação do processo de enferma- 
gem decide-se se o comportamento do cliente mo- 
dificou-se conforme o estabelecimento das metas 
e dos objetivos. As modificações de comportamento 
resultam das ações da enfermeira e do cliente. Por 
sua natureza humanística, a preocupação não é com 
o comportamento resultante mas com o significa- 
do da experiência para o cliente. A enfermeira 
humanista pode ver uma mudança na perspectiva 
do cliente de sua própria experiência, O cliente que 
é capaz de fazer escolhas sobre as atividades de 
atendimento de saúde e assume a responsabilidade 
por essas escolhas será capaz de descobrir um sig- 
nificado na vida. Ao fazer isso com uma enfermei- 
ra, ele terá a oportunidade para confirmar a huma- 


nidade da situação por sua própria perspectiva, re- 
sultando em crescimento pessoal, bem-estar, ou 
saúde, Por exemplo, a enfermagem humanística 
pode envolver o permanecer com outra pessoa que 
está de luto mais do que usar uma série de estraté- 
gias destinadas a auxiliar na resolução da elabora- 
ção do luto. Estar com uma pessoa que está de luto, 
em um relacionamento Eu-Você, expande as opor- 
tunidades do indivíduo para estar melhor de modo 
que a sua tristeza possa ser compartilhada com al- 
guém. Isto pode resultar em o cliente sentir-se mais 
apto para fazer escolhas e encarar as demandas da 
vida. O resultado do processo de enfermagem, con- 
trariamente, pode ser aquele em que o cliente de- 
monstra uma atividade, indicando que há um pro- 
gresso no luto — por exemplo, retornando à escola 
e ao trabalho. 


TRABALHO DE PATERSON E ZDERAD E AS 
CARACTERISTICAS DE UMA TEORIA 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. Paterson e Zderad 
(1976/1988) dizem que a enfermagem é um diálo- 
go vivido entre a enfermeira e o cliente, dirigido à 
meta de nutrimento do bem-estar e do vir-a-ser no 
mundo diário de homens e coisas. As autoras inter- 
relacionaram os quatro conceitos — seres humanos, 
saúde, enfermagem e sociedade — de forma que foi 
criada uma maneira diferente de olhar os fenôme- 
nos de enfermagem para o uso da filosofia existen- 
cialista e da metodologia fenomenológica dentro 
de uma estrutura humanística. A enfermagem é 
descrita como uma transação intersubjetiva que tem 
uma descrição nova e diferente apesar de ser con- 
ceitualmente semelhante às outras teorias de en- 
fermagem. As teorias descrevem, explicam ou 
prevêem os fenômenos. A teoria da enfermagem 
humanística é descritiva; a abordagem fenome- 
nológica é um método descritivo. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
teoria de enfermagem humanística é lógica porque 
Paterson e Zderad proporcionam uma estrutura e 
uma metodologia para a prática de enfermagem. 
As idéias e os conceitos também ajustam-se de 
maneira significativa. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. A teoria de enfermagem 
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humanística nào é simples; em realidade é algo di- 
fícil de captar caso a enfermeira n&o esteja famili- 
arizada com a filosofia existencial e a fenomeno- 
logia. A teoria enfoca o diálogo entre a enfermeira 
eocliente como um encontro exclusivo entre duas 
pessoas. O conhecimento obtido pelo estudo repe- 
tido desse encontro proporciona um conceito 
generalizável. Na realidade, o passo final da enfer- 
magem fenomenológica é a expressáo de um con- 
ceito. Assim, a teoria é generalizável. 

4. As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas oü para a teoria ser gerada 
e 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo geral de conhecimentos dentro da discipli- 
na através da pesquisa implementada para 
validá-las. A teoria de Paterson e Zderad (1976/ 
1988) proporciona uma base para hipóteses que 
podem ser testadas. As autoras descrevem diver- 
sas reaplicações da metodologia e apresentam inú- 
meros conceitos que podem ser examinados. Como 
é testável, a enfermagem fenomenológica é um 
excelente meio para o desenvolvimento de concei- 
tos e teorias. 

6. As teorias podem ser usadas por pratican- 
tes para orientar e melhorar a sua prática. A te- 
oria de enfermagem humanística, incluindo a en- 
fermagem fenomenológica, pode, certamente, ser 
usada pelas enfermeiras para orientar e melhorar a 
sua prática. Apesar de as enfermeiras poderem 
achar os conceitos novos inicialmente um estudo 
de psicologia humanística e de filosofia existenci- 
al, eles facilitam a compreensão desses conceitos e 
a apreciação do potencial humano. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. À teoria de enferma- 
gem humanística é consistente com o existencia- 
lismo, a psicologia humanística e a fenomenologia 
sobre os quais é baseada. Como a teoria é descriti- 
va e generalizável, pode ser aplicada em qualquer 
situação de enfermagem, deixando-a sempre aber- 
ta para exames. 


PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES 


Esta teoria tem diversos pontos fortes notáveis. 
A metodologia é bem desenvolvida e os conceitos 


são totalmente descritos dentro dos parâmetros da 
filosofia existencial, da fenomenologia e da enfer- 
magem. Esta teoria amplia as possibilidades de 
explicação e de descrição da enfermagem. O estu- 
do dos seres humanos e da enfermagem, usando o 
método fenomenológico, é uma abordagem válida 
que favorece o conhecimento da enfermagem. Uma 
importante contribuição para essa teoria é que a 
metodologia leva à formação de conceitos, que fun- 
damentam a teoria e constituem a base de lança- 
mentos de novos inquéritos. A teoria proporciona 
uma abordagem exclusiva, incomum, para o estu- 
do de enfermagem. Outro ponto forte é o impor- 
tante enfoque sobre a enfermagem. A teoria desen- 
volveu-se a partir das experiências vividas pelas 
enfermeiras clínicas e reflete essa perspectiva de 
enfermagem. 

A leitura do texto proporciona uma oportuni- 
dade para experimentar o próprio apego das auto- 
ras ao desenvolvimento da teoria. O texto é escrito 
em estilo legível, frequentemente de qualidade po- 
ética. Apesar de as autoras tenderem a combinar 
palavras com significados hifenizados mais amplos, 
tentam explicar cada termo em uma variedade de 
formas. Um dos prazeres deste texto é fixar-se aos 
ensaios individuais e experimentar as possibilida- 
des que as autoras sugerem estar disponíveis na 
enfermagem, Cada capítulo é inspirador e estimu- 
la as idéias criativas para uma prática criativa. Al- 
guns leitores talvez considerem o texto intuitivo 
demais e com falta de imperativos concretos. Não 
é um texto de referência rápida que possa ser usa- 
do para resolver problemas de prática clínica ime- 
diatamente. Não existem fórmulas para a enferma- 
gem de sucesso nesta teoria. Isto é como deveria 
ser, pois a teoria afirma que a enfermagem é 
interativa e baseada no momento da interação. 

Infelizmente, algumas enfermeiras podem ne- 
cessitar de uma boa base em ciências humanas, prin- 
cipalmente em filosofia, para compreenderem a lin- 
guagem e o tom existencial. Outra dificuldade pode 
ocorrer, para os iniciantes na prática, em relação 
aos aspectos funcionais da enfermagem. Como é 
essencialmente descritiva, a teoria de enfermagem 
humanística proporciona desafios para a validação 
quantitativa que alguns podem considerar uma li- 
mitação, apesar de isso ser uma questão menor para 
a enfermeira ou o filósofo humanista que está pre- 
ocupado com a descrição. 
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JEAN WATSON 


Barbara Talento 


Jean Watson (nascida em 1940), recebeu seu diploma em enfermagem do Lewis Gale Hospital, em 
Roanoke, VA; seu bacharelado em enfermagem da Universidade do Colorado, em Boulder; seu 
mestrado em enfermagem psiquiatrica e de satide mental da Universidade do Colorado, em Denver 
e seu PhD em Psicologia Educacional da Universidade do Colorado, Boulder. Ela é atualmente 
Distinguished Professor, Director, Center for Human Caring, School of Nursing, Universidade do 
Colorado Health Science Center, em Denver. Exerceu a enfermagem particular como consultora 
clinica, enfermeira pesquisadora, membro do corpo docente e administradora educacional. E mem- 
bro da American Academy of Nursing e recebeu inúmeros prêmios e homenagens, inclusive o Visiting 
Kellog Fellowship, no Western Australia Institute of Technology, e o International Fulbright Award. 
Possui o doutorado honorário do Assumption College, Worcester, MA, e da Universidade de Akron, 
OH. Watson foi palestrante convidada em inúmeros países como Israel, Canada, Japão, Austrália e 
Taiwan, assim como nos Estados Unidos. É autora de diversos artigos, capítulos de livros e de dois 


livros. Sua pesquisa tem sido na área do cuidado humano e da perda. 


fundamento da teoria de enfermagem de 

Jean Watson foi publicado em 1979 em 

Nursing: The philosophy and science of 
caring. Em 1985, com um relançamento em 1988, 
sua teoria foi publicada em Nursing: Human 
science and human care. Watson acredita que o 
principal enfoque da enfermagem está nos fatores 
de cuidado que derivam da perspectiva humanística 
combinados com a base de conhecimentos cientí- 
ficos. Para que as enfermeiras desenvolvam filo- 
sofias humanísticas e sistemas de valores, é neces- 
sária uma ampla base nas artes liberais. Esta filo- 
sofia e este sistema de valores proporcionam, por 
sua vez, um fundamento sólido para a ciência do 
cuidado. A base em artes liberais pode auxiliar a 
enfermeira a expandir a sua visão do mundo e a 
desenvolver as habilidades de pensamento crítico. 
A visão expandida do mundo e a habilidade de pen- 


samento crítico são necessárias na ciência do cui- 
dado, que enfoca mais a promoção de saúde do que 
a cura da doença. 

De acordo com Watson (1979), a cura da doen- 
ça é do domínio da medicina. Ela afirma que o as- 
pecto de cuidado que a enfermagem sempre teve 
está sendo ameaçado pelas demandas de tarefas e 
da tecnologia dos fatores curativos. Nas obras de 
Watson, enconttam-se referências a humanistas 
existenciais como Erikson (1963), Heidegger (1962), 
Maslow (1954) e Rogers (1967). Além disso, ela 
usa as teorias de Selye (1956) e Lazarus (1966) 
para delinear o estresse e o cuidado e as teorias de 
Leininger (1981) e Henderson (1964) para o co- 
nhecimento de enfermagem. Acima de tudo, um 
sistema humanistico de valores sustenta a constru- 
ção da ciência do cuidado. 
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TEORIA DE WATSON 


Watson(1979) propóe sete pressupostos sobre 
a ciência do cuidado e 10 fatores de cuidados pri- 
mários para a formação da estrutura de sua teoria. 
Os pressupostos básicos sáo os seguintes: 


1. O cuidado pode ser efetivamente demons- 
trado e praticado apenas interpessoalmente. 

2. Ocuidado consiste de fatores que resultam 
na satisfacáo de determinadas necessida- 
des humanas. 

3. Ocuidado efetivo promove a saüde e o cres- 
cimento individual e familiar. 

4. Asrespostas do cuidado aceitam a pessoa 
não apenas como ela é agora mas como ela 
poderá tornar-se. 

5. O ambiente de cuidado é aquele que ofere- 
ce o desenvolvimento do potencial enquan- 
to permite que a pessoa escolha a melhor 
ação para si mesma em um determinado 
momento. 

6. O cuidado é mais healthogenic que a cura. 
A prática do cuidado integra o conhecimen- 
to biofísico com o conhecimento do com- 
portamento humano para gerar ou promo- 
vera saúde e proporcionar atendimento aos 
que estão doentes. À ciência do cuidado é, 
portanto, complementar à ciência da cura. 

7. A prática de cuidados é essencial para a 

|. enfermagem (p.8-9). 


Watson (1985/1988) considera o cuidado como 
o atributo mais valioso que a enfermagem tem para 
oferecer à humanidade, apesar de ter recebido, ao 
longo do tempo, menos énfase do que os outros 
aspectos da prática de enfermagem. Ela afirma: 


O papel humano do cuidado [na enfermagem] 
está ameacado pela crescente tecnologia médi- 
ca e pelas restrições da administração burocrá- 
tica institucional em uma sociedade na época 
nuclear. Ao mesmo tempo houve uma prolife- 
racáo de técnicas radicais de tratamentos e de 
cura, muitas vezes desconsiderando os custos 


(p.33). 


No mundo de hoje, a enfermagem parece estar 
reagindo às várias demandas do maquinário com 
menos consideracáo pelas necessidades da pessoa 
que está vinculada à máquina. Na vis&o de Watson, 
a doenga pode ser curada, mas permanece porque 
o cuidado da saúde não foi atingido. O cuidado é a 


essência da enfermagem e denota a reciprocidade 
entre a enfermeira e a pessoa; a enfermeira partici- 
pa com a pessoa. Watson defende que o cuidado 
pode auxiliar a pessoa a obter controle, tornar-se 
versátil e promover as modificações na saúde. No 
sistema humanístico de valores de Watson, existe 
uma alta consideração pela autonomia e pela liber- 
dade de escolha, que leva à ênfase ao autoconhe- 
cimento e ao autocontrole do cliente e ao cliente 
como pessoa encarregada, 

A estrutura da ciência do cuidado está cons- 
truída sobre os 10 seguintes fatores de cuidado: 


1. A formação de um sistema de valores hu- 
manístico-altruísta 

2. A estimulação da fé-esperança 

3. Ocultivo da sensibilidade para si mesmo e 
para os outros 

4. O desenvolvimento do relacionamento de 
ajuda-confiança 

5. A promoção e a aceitação da expressão de 
sentimentos positivos e negativos 

6. O uso sistemático do método científico de 
solução de problemas para tomar decisões 

7. A promoção do ensino-aprendizagem 
interpessoal 

8. A provisão de um ambiente mental, físico, 
sócio-cultural e espiritual sustentador, pro- 
tetor e (ou) corretivo 

9. Auxílio com a gratificação das necessida- 
des humanas 

10. Aceitação das forças existenciais-fenome- 

nológicas (Watson, 1979, p.9). 


Destes 10 fatores de cuidado, os três primeiros 
formam o “fundamento filosófico para a ciência 
do cuidado” (Watson, 1979, p.10). A formação de 
um sistema de valores humanístico-altruísta (fator 
de cuidado 1) começa no início do desenvolvimen- 
to, com pouca idade, compartilhando os valores dos 
pais. Este sistema de valores é mediado através das 
próprias experiências de vida da pessoa, do conhe- 
cimento adquirido e da exposição ao que é huma- 
no. Watson (1979) sugere que o cuidado que é ba- 
seado em valores humanísticos e em comportamen- 
to altruísta pode ser desenvolvido através do exa- 
me dos próprios pontos de vista da pessoa, suas 
crenças, interações com várias culturas e experién- 
cias de crescimento pessoal. Estas são todas consi- 
deradas necessárias para a maturação da própria 
enfermeira, que então promove o comportamento 
altruísta para os outros. 


Fé-esperança (fator de cuidado 2) é essencial 
tanto para os processos de cuidados paliativos quan- 
: to para os curativos. As enfermeiras precisam trans- 
cender ao impulso de aceitar apenas a medicina 
ocidental e auxiliar a pessoa a entender as alterna- 
tivas como a meditação ou o poder de cura da crença 
em si ou no aspecto espiritual (Watson, 1979). A 
ênfase de Watson (1985/1988) sobre o espírito, 
incluindo a alma, é incomum no desenvolvimento 
de teorias. Quando a ciência moderna não tem mais 
nada a oferecer, a enfermeira pode continuar a usar 
a fé-esperança para proporcionar uma sensação de 
bem-estar através das crenças significativas para o 
indivíduo. 

Cultivo da sensibilidade para si e para os ou- 
tros (fator de cuidado 3) explora a necessidade de 
a enfermeira começar a sentir a emoção como ela 
se apresenta. É apenas através do desenvolvimen- 
to dos próprios sentimentos que a pessoa pode, 
verdadeira e sensivelmente, interagir com os ou- 
tros. À medida que as enfermeiras lutam para au- 
mentar a sua própria sensibilidade, tornam-se mais 
autênticas. Tornar-se autêntica encoraja o autocres- 
cimento e a auto-atualização tanto da enfermeira 
quanto daqueles com quem ela interage. Uma pre- 
missa básica de Watson (1985/1988) é que: 


A mente e as emoções da pessoa são as janelas 
de sua alma. O atendimento de enfermagem 
pode ser e é físico, de procedimentos, objetivo 
e factual, mas, no nível mais elevado da enfer- 
magem, as respostas do cuidado humano, as 
transações de cuidado humano e a presença das 
enfermeiras no relacionamento transcendem o 
mundo material físico limitado pelo tempo e 
pelo espaco e fazem contato com o mundo emo- 
cional e subjetivo da pessoa como rota para o 
ser interior e o sentido mais alto de ser (p.50). 


Ela defende, além disso, que as enfermeiras 
promovem a satide e o alto nível de funcionamento 
apenas quando formam relacionamentos pessoa a 
pessoa, em oposição aos relacionamento manipula- 
tivos (Watson, 1979). 

Para apreciar os sete fatores de cuidado rema- 
nescentes, precisa-se compreender que eles podem 
surgir dos fundamentos desenvolvidos pelos trés 
primeiros. Portanto, a enfermeira desenvolve uri 
sistema de valores humanístico-altruísta, acredita 
na estimulação de fé-esperanga e cultiva a sensibi- 
lidade para si e para os outros visando à formação 
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de uma relação de ajuda-confiança e aos demais 
fatores de cuidado. Um dos melhores instrumentos 
que a enfermeira pode usar no estabelecimento de 
um relacionamento de ajuda-confiança (fator de 
cuidado 4) é um modo de comunicação que esta- 
beleça uma relação harmônica e cuidadosa. Watson 
usa os trabalhos de Rogers (1962), Carkhuff (1971) 
e Gazda (1975) para definir as características ne- 
cessárias no relacionamento de ajuda-confiança. 
Essas características são a congruência, a empatia 
e o calor. À congruência implica que as enfermei- 
ras sejam verdadeiras em suas interações e não uti- 
lizem fachadas e que elas ajam de maneira aberta c 
honesta. A empatia refere-se à tentativa que as en- 
fermeiras fazem para entrar em sintonia com os 
sentimentos de seus clientes. A empatia pode ser 
descrita como “andar com os sapatos dos outros”, 
significando que a enfermeira aceita os sentimen- 
tos do cliente sem demonstrar reações de raiva ou 
de medo. O calor refere-se à aceitação positiva do 
outro. Expressa-se mais seguidamente pela lingua- 
gem corporal aberta, pelo toque e pelo tom de voz. 

A comunicação nesse contexto inclui a comu- 
nicação verbal e a não-verbal e a audição em uma 
maneira que transmita a compreensão empática. É 
através deste enfoque intenso na comunicação que 
a enfermeira pode concentrar-se sobre indicações 
e temas que talvez levem a uma conscientização 
ainda mais profunda para a pessoa. Uma barreira 
neste processo é que os pensamentos substituem, 
muitas vezes, Os sentimentos, a capacidade de atin- 
gir níveis mais profundos de conscientização. A 
expressão de sentimentos tanto positivos quanto 
negativos (fator de cuidado 5) deveria-ser facilita- 
da porque, de acordo com Watson (1979), tal ex- 
pressão melhora o nível de comunicação da pes- 
soa. “Os sentimentos alteram os pensamentos e o 
comportamento e precisam ser considerados e per- 
mitidos em um relacionamento de cuidado” (p.44). 
Na realidade, se nos conscientizarmos sobre o sen- 
timento podemos, com freqüéncia, compreender o 
comportamento que ele origina. 

No fator de cuidado 6, o aspecto de pesquisa e 
solução sistemática de problema é apresentado. 
Como as enfermeiras estão ocupadas com as tare- 
fas de enfermagem (isto é, tratamentos, procedi- 
mentos, gráficos), elas frequentemente falham na 
abordagem de assuntos maiores como a condução 
de pesquisa, a definição da disciplina ou o desen- 
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volvimento da base científica para a enfermagem. 
No entanto, Watson (1979) acredita que: 


Sem.o uso sistemático do método científico da 
solução de problemas, a prática efetiva é aci- 
dental na melhor hipótese e arriscada ou peri- 
gosa na pior hipótese. O método científico da 
solução de problemas é o único que permite o 
controle e a previsão e que admite a autocor- 
recáo (p.55-56). 


Watson argumenta fortemente a favor da neces- 
sidade absoluta do método científico, mas ela tam- 
bém valoriza a natureza relativa da enfermagem e 
defende com igual vigor a necessidade do exame e 
do desenvolvimento de outros métodos de conhe- 
cimento para proporcionar uma perspectiva holís- 
tica. À ciência do cuidado não deve ser sempre 
neutra e objetiva, duas características importantes 
do método científico. 

A promoção do ensino-aprendizagem inter- 
pessoal (fator de cuidado 7) que proporciona à 
pessoa maior controle sobre a sua própria saúde, 
pois fornece tanto a informação quanto as alterna- 
tivas. A enfermeira cuidadosa enfoca o processo 
de aprendizagem e o processo de ensino, pois o 
aprendizado oferece a melhor forma para indivi- 
dualizar a informação a ser disseminada. A com- 
preensão das percepções da pessoa sobre a situa- 
ção auxilia a enfermeira a preparar um plano 
cognitivo que funcione na estrutura dessa pessoa e 
alivie o estresse do evento (Watson, 1979). 

O fator de cuidado 8 trata das funções diárias, 
de rotina, que a enfermeira usa para promover a 
saúde, restaurá-la ou prevenir a doença. É o fator 
denominado de provisão de um ambiente mental, 
físico, sócio-cultural e espiritual sustentador, pro- 
tetor e/ou corretivo. Watson (1979) divide essas 
funções em variáveis externas, como os fatores fí- 
sicos, de segurança e ambientais, e variáveis inter- 
nas, como as atividades mentais, espirituais, ou 
culturais, que a enfermeira manipula visando pro- 
porcionar apoio e proteção para o bem-estar men- 
tal e físico do indivíduo. 

Existe uma interdependência entre o ambiente 
externo e interno porque é a percepção da pessoa 
que torna o ambiente ameaçador ou não. Apesar 
de a avaliação subjetiva de ameaça poder ser uma 


distorção da realidade, a percepção de ameaça ain- 
da é um evento estressante para a pessoa. Os acon- 
tecimentos como a mudança de trabalho, o divór- 
cio, a doença e a perda de uma pessoa querida po- 
dem provocar o surgimento da sensação de amea- 
ça. Através da investigação, a enfermeira pode de- 
terminar a estimativa da pessoa sobre a sua situ- 
ação e a sua capacidade de enfrentamento. Depois, 
ela pode fornecer apoio situacional, ajudar a pes- 
soa a desenvolver uma percepção mais exata ou 
proporcionar a informação cognitiva que talvez 
fortaleça o mecanismo de enfrentamento do pró- 
prio paciente. Watson (1979) sugere que a enfer- 
meira também deve proporcionar conforto, priva- 
cidade e segurança como parte desse fator de cui- 
dado. Além disso, ela acredita que um elemento 
básico é o ambiente estético e limpo. Enquanto ar- 
redores limpos e estéreis podem não promover a 
saúde, a estética pode fazê-lo através do aumento 
da autovalorização e da dignidade. Um ambiente 
agradável melhora o estado afetivo, facilita as 
interações com os outros e promove uma sensação 
de satisfação com a vida. 

O fator de cuidado 9, auxílio com a gratifica- 
ção das necessidades humanas, está baseado em 
uma hierarquia de cuidados similar a de Maslow 
(1954). No entanto, Watson criou uma hierarquia 
que ela considera relevante para a ciência do cui- 
dado na enfermagem, A ordem de necessidades de 
Watson (1979) é a seguinte: 


Necessidades de 
sobrevivência 


1. Necessidades de 
ordem inferior 
(necessidades 
biofísicas) 
Necessidade de 
alimento e líquido 
Necessidade de 
eliminação 
Necessidade de 
ventilação 

2. Necessidades de 
ordem inferior 
(necessidades psi- 
cofísicas) 
Necessidade de 
atitude — inatividade 
Necessidade de 
sexualidade 


Necessidades 
funcionais 


Necessidades 
integradoras 


3. Necessidades de 
ordem superior 
(necessidades 
psicossociais) 
Necessidade de 
aquisição 
Necessidade de 
afiliação 

4. Necessidades de 
ordem superior 
(necessidade 
intrapessoal-in- 
terpessoal) 
Necessidade de 
auto-atualização 
(p.108). 


O estabelecimento de necessidades hierárqui- 
cas não descarta a necessidade de considerar-se 
cada pessoa no contexto global. Apenas o preen- 
chimento das necessidades de ordem inferior pode 
não auxiliar o complexo ser humano em direção à 
auto-atualização. Cada necessidade é vista no con- 
texto de todas as outras, e todas são valorizadas. 
Watson (1979) também diz: 


Necessidade 
de busca de 
crescimento 


Tendo em mente a estrutura holística-dinâmica 
para visualizar as necessidades humanas, a as- 
sistência do fator de cuidado com a gratifica- 
ção das necessidades leva a um desenvolvimen- 
to mais completo dessas necessidades. Algu- 
mas são mais conhecidas e concretas devido às 
formas palpáveis pelas quais se manifestam. 
Outras são mais abstratas e impalpáveis. Elas 
são igualmente importantes para o atendimen- 
to de enfermagem de qualidade e para a pro- 
moção da saúde ideal (p.109-111). 


Teorias de Enfermagem 257 


Em geral, o tema é que, apesar da natureza hie- 
rárquica na qual são apresentadas, todas as neces- 
sidades merecem atenção e valorização. 

Os achados de pesquisa estabeleceram uma 
correlação entre a angustia emocional e a doença. 
Portanto, uma investigação que usa uma aborda- 
gem holística, examinando “os aspectos dinâmicos, 
simbólicos de cada necessidade” (Watson, 1979, 
p.117), fornece um retrato mais equilibrado da pes- 
soa. Watson afirma: 


O pensamento atual sobre o atendimento holis- 
tico enfatiza (1) que os componentes etiológicos 
que têm muitos fatores interagem e produzem 
mudanças através de vias neurofisiológicas e 
neuroquímicas complexas, (2) que cada função 
psicológica tem um correlato fisiológico e (3) 
que cada função fisiológica tem um correlato 
psicológico (p.117-118). 


Como exemplo, os distúrbios encontrados na 
necessidade biofísica de alimento e líquido demons- 
tram a exigência de atendimento holístico. A buli- 
mia, a anorexia e as úlceras gastrointestinais são 
apenas alguns dos distúrbios que indicam a inte- 
ração complexa entre o fisiológico e o psicológi- 
co. O trabalho de Watson delineia o inter-relacio- 
namento em cada área de sua hierarquia (ver Tabe- 
la 18-1). 

Permissão de fatores existenciais fenomeno- 
lógicos é o fator de cuidado 10. A fenomenologia 
é uma maneira de compreender as pessoas através 
da forma que as coisas aparentam para elas a partir 
de sua estrutura de referência (Watson, 1979). A 
psicologia existencial é o estudo da existência hu- 
mana usando a análise fenomenológica. Para a en- 


TABELA 18-1 Necessidades de Atendimento Holístico na Bulimia e na Anorexia 


Hierarquia de Watson 


Necessidades de ordem superior 
(interpessoais) 
Necessidades de ordem superior 


(psicossociais) poral 


Aplicação à bulimia e à anorexia 


Retardo na auto-atualização 
Sentido de perfeição irreal, nunca atingido 
Sentido diminuído de realização, secundário à distorção da imagem cor- 


Auto-envolvimento leva à atividade associativa diminuída, relações sexuais 
possivelmente prejudicadas 


Necessidades de ordem inferior 
(psicofísicas) 


Uso de purgantes ou embriaguez ou o jejum auto-imposto exaure a nutri- 
ção celular, levando à diminuição da atividade 


Distorção da imagem corporal pode prejudicar a sexualidade 


Necessidades de ordem inferior 
(biofísicas) 


eS 


Restrição de alimentos e líquidos 
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fermeira, este fator ajuda a reconciliar e mediar a 
incongruéncia de ver a pessoa holisticamente e, ao 
mesmo tempo, cumprir uma ordem hierárquica das 
necessidades. A incorporação desses fatores à ci- 
ência da enfermagem auxilia a enfermeira a com- 
preender o significado que a pessoa encontra na 
vida ou a ajudá-la a descobrir a significação nos 
eventos difíceis da vida, ou ambos. Como a vida, a 
doença e a morte são basicamente irracionais, a 
enfermeira que usa o fator de cuidado 10 pode au- 
xiliar a pessoa a encontrar forças ou coragem para 
confrontar a vida ou a morte. Watson sugere que 
cada enfermeira deve olhar para o seu interior e 
encarar suas próprias questões existenciais antes 
de ser capaz de auxiliar os outros a enfrentarem a 
condição humana. 


TEORIA DE WATSON E 
METAPARADIGMA DE ENFERMAGEM 


Ser Humano 


Apesar de referir-se ao seu trabalho, em suas 
obras iniciais, como uma filosofia e uma ciência 
de enfermagem, em seu último livro Watson afir- 
ma claramente que ele representa uma teoria de 
enfermagem (Watson, 1985/1988). Nesse contex- 
to, e usando a herança da enfermagem, cla adota a 
seguinte visão do ser humano: 


... uma pessoa valorizada em si mesma e para si 
mesma para ser cuidada, respeitada, nutrida, 
compreendida e auxiliada; em geral uma visão 
filosófica de uma pessoa como um ser comple- 
tamente integrado funcionalmente. O homem é 
visto como maior e diferente que a soma de suas 
partes (p.14). 


Ela acredita que os homens são melhor consi- 
derados em uma estrutura de conflito de desenvol- 
vimento e que “a atenção sistemática aos conflitos 
de desenvolvimento dos indivíduos e de suas fami- 
lias é necessária para o atendimento de saúde” 
(Watson, 1979, p.246). Esses conflitos, baseados 
no modelo de Erikson, são primariamente psicos- 
sociais e representam crises e momentos marcantes 
encontrados no decorrer do ciclo de vida humana. 
Ocorrendo comumente, esses conflitos podem de- 


sencadear uma reação de estresse que exige uma - 


resposta de enfrentamento. A enfermeira deve en- 


tender os seres humanos quando estão doentes, sa- 
dios ou sob estresse. 


Saúde 


Apesar de reconhecer a definição de saúde da 
Organização Mundial de Saúde como o estado po- 
sitivo de bem-estar físico, mental e social, Watson 
(1979) acredita que outros fatores devam ser in- 
cluídos. Ela acrescenta os três elementos seguin- 
tes: 

1. Umalto nível de funcionamento geral físi- 

co, mental e social 

2. Um nível geral de adaptação-manutenção 

do funcionamento diário 

3. A ausência da doença (ou a presença de 

esforços que levam a sua ausência) (p.220) 


Watson declara que o que tem sido denomina- 
do, tradicionalmente, de atendimento de saúde é 
um mito. O que tem sido chamado de atendimento 
de saúde, o diagnóstico de doenças, o tratamento 
da enfermidade e a prescrição de drogas é, real- 
mente, atendimento médico. O verdadeiro atendi- 
mento de saúde enfoca o estilo de vida, as condi- 
ções sociais e o ambiente. Watson (1985/1988) 
acrescenta: 


A saúde refere-se à unidade e à harmonia na 
mente, no corpo e na alma. A saúde também 
está associada com o grau de congruência en- 
tre o ser como percebido e o ser como apresen- 
tado (p.48). 


Um fator importante que afeta a saúde é o es- 
tresse ou as atividades relacionadas com o estresse, 
também associadas com o estilo de vida, as condi- 
ções sociais e o ambiente. A doença, por outro lado, 
pode não ser uma enfermidade mas uma desarmo- 
nia entre o corpo, a alma e o espírito, podendo le- 
var ao estresse. Além disso, Watson acredita que o 
indivíduo deve definir seu próprio estado de saúde 
ou doença, pois ela prefere considerar a saúde como 
um estado subjetivo na mente da pessoa. 


Ambiente/Sociedade 


Uma das variáveis que afeta a sociedade no 
mundo de hoje é o ambiente social. A sociedade 
proporciona os valores que determinam como a 
pessoa deve comportar-se e quais as metas a serem 
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perseguidas. Esses valores são afetados pelas mu- 
danças nas áreas sociais, culturais e espirituais que, 
por sua vez, afetam a percepção e podem levar ao 
estresse. As pessoas também têm uma necessidade 
intrínseca de pertencer, de ser parte de um grupo e 
da sociedade como um todo. Adicionalmente, cada 
pessoa tem necessidade de afeição, de amar e de 
ser amada. O estresse ou a doença podem separar a 
pessoa daqueles que preenchem essas necessida- 
des associativas ou afetivas. É pela prática do cui- 
dado que a enfermagem pode auxiliar no preenchi- 
mento dessas necessidades. Watson (1979) decla- 
ra: 


O cuidado (e a enfermagem) tem existido em 
todas as sociedades. Todas as sociedades tem 
algumas pessoas que cuidam de outras. A atitu- 
de de cuidar não é transmitida de geração para 
geração através dos genes. É transmitida pela 
cultura da profissão como a única forma de en- 
frentar seu ambiente (p.8). 


Enfermagem 


Segundo Watson (1979), “a enfermagem preo- 
cupa-se com a promoção de saúde, a prevenção da 
doença, o cuidado do doente e a restauração da 
saúde” (p.7). A enfermagem enfoca a promoção 
de saúde assim como o tratamento da doença. Ela 
preconiza que a enfermagem deve dirigir-se, edu- 
cacionalmente, para as duas áreas de estresse e de 
conflitos de desenvolvimento para proporcionar o 
atendimento de saúde holístico que ela acredita ser 
o principal para a prática do cuidado na enferma- 
gem. Um dos pressupostos de Watson (1985/1988) 
é que “as contribuições sociais, morais e científi- 
cas da enfermagem para a humanidade e a socie- 
dade residem em seu compromisso com os ideais 
de cuidado humano na teoria, prática e pesquisa” 
(p.33). 

Em escritos posteriores, Watson (1985/1988) 
define a enfermagem como “... ciência humana de 
pessoas e experiências de saúde-doença humanas 
que são mediadas pelas transações de cuidado 
profissionais, pessoais, científicos, estéticos e éti- 
cos” (p.54). A enfermagem, neste contexto, está 
fundamentada nas ciências humanas assim como 
nas ciências naturais. A meta da enfermagem, atra- 
vés do processo de cuidado, é ajudar as pessoas a 
atingirem um alto grau de harmonia dentro de si de 


forma a promover o autoconhecimento e a própria 
cura ou para obter um insight do significado dos 
acontecimentos da vida. Entretanto, a enfermagem 
enfrenta a explosão da tecnologia, o aumento na 
gravidade dos pacientes juntamente com a dimi- 
nuição no tempo de permanência hospitalar. To- 
dos esses fatores têm impacto sobre a capacidade 
do profissional praticante de visualizar o fator cui- 
dado além do fator cura. O relacionamento entre a 
enfermeira e o paciente/cliente contém vários as- 
pectos exclusivos baseados em expectativas mütu- 
as. O cliente, certamente, espera que a enfermeira 
obedeça a todas as ordens existentes para o trata- 
mento, mas também espera que a enfermeira seja 
humana e bondosa. A enfermeira valoriza os cui- 
dados mas, frequentemente, prontifica-se a sacrifi- 
car esse atributo valioso para realizar as tarefas da 
era tecnológica. A luta interna da prática de enfer- 
magem será a de reforçar os estudos humanísticos 
e saber que, para haver uma prática humana e bon- 
dosa, devemos acreditar na dignidade e no valor 
de cada paciente/cliente. A enfermagem deve re- 
forçar os valores profissionais e insistir neles como 
fundamento sobre o qual são construídas as priori- 
dades do atendimento ao paciente. l 


Teoria de Watson e Processo 
de Enfermagem 


Watson recomenda uma ampla abordagem de 
enfermagem, buscando conexões em lugar de se- 
parações entre as pattes que formam o todo đa pes- 
soa. Para que isso seja obtido, a enfermeira empre- 
ga um método científico de solução de problemas 
através do qual utiliza a base de dados e os princí- 
pios básicos de enfermagem para fazer seus julga- 
mentos e tomar suas decisões. Watson (1979) des- 
taca que o processo de enfermagem contém os 
mesmos passos que o processo de pesquisa cientí- 
fica. As justificativas para esses processos são idên- 
ticas, pois ambos tentam solucionar um problema 
ou responder a uma pergunta. Ambos tentam des- 
cobrir a melhor solução. No entanto, ela acredita 
que as enfermeiras tendem a temer os processos de 
pesquisa científicos. Se soubessem que os proces- 
sos são basicamente os mesmos e que proporcio- 
nam uma estrutura para a tomada de decisão, as 
enfermeiras descobririam o conforto da ordem 
estabelecida pelo uso do processo científico. Isto 
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pode ser melhor obtido com o ensino dos dois pro- 
cessos, enfermagem e pesquisa, ao mesmo tempo, 
com sua prática conjunta e com o reconhecimento 
de que a meta final da enfermagem é o atendimen- 
to de alta qualidade ao paciente, que pode ser rea- 
lizado com o uso dessa abordagem sistemática. 

Watson (1979) elabora ainda mais dois proces- 
SOS, como a seguir (a parte em itálico indica o pro- 
cesso de pesquisa entremeado ao processo de en- 
fermagem): 


Investigação 

* A investigação envolve a observação, a iden- 
tificação e a revisão do problema; uso do 
conhecimento aplicável na literatura. 

* Inclui o conhecimento conceitual para a for- 
mulação e a conceitualização de uma estru- 
tura na qual se visualiza e investiga o pro- 
blema. 

* Também inclui a formulação de hipóteses 
sobre os relacionamentos e os fatores que 
influenciam o problema. 

* À investigação também inclui variáveis de- 
finidas que serão examinadas na solução do 
problema. 


Plano 

* O plano ajuda a determinar como as varid- 
veis serão examinadas ou medidas. 

* Inclui uma abordagem conceitual ou deli- 
neamento para a solução de problemas que 
é denominada de plano de cuidados de en- 
fermagem. 

* Também inclui a determinação de que da- 
dos serão coletados, sobre quem e como se- 
rão coletados. 


Intervenção 

* A intervenção é a ação direta e a implemen- 
tação do plano. 

* Inclui a coleta de dados. 


Avaliação 

* A avaliação é o método e o processo de aná- 
lise de dados assim como o exame dos efei- 
tos da intervenção com base nos dados. 

* Incluia interpretação dos resultados, o grau 
no qual ocorreu um resultado positivo e se 
os resultados podem ser generalizados (p. 65- 
66). 


Além disso, de acordo com Watson, a avalia- 
cáo pode também gerar hipóteses adicionais ou 
mesmo levar, possivelmente, à geração de uma te- 
oria de enfermagem com base no problema estu- 


dado e nas soluções. Uma aplicação do trabalho de 
Watson no processo de enfermagem é vista no es- 
tudo de caso de Anthony M. (ver Tabela 18-2 à 
página 261). 


Situação. Anthony M. era um menino de 14 
anos com a aparência frágil, quase caquética. Pe- 
sava 34 kg e tinha 1,77 m de altura. Tanto seu pai 
quanto sua mãe estavam profundamente preocu- 
pados com a sua perda de peso de quase 15 kg e 
aborrecidos com a batalha diária relacionada com 
a alimentação. Anthony também ficava aborrecido 
porque acreditava estar com o peso certo. Pensava 
que os pais não tinham o direito de controlar o que 
e quanto ele comia. Ele foi admitido a uma unida- 
de psiquiátrica para adolescentes onde o problema 
da família poderia ser abordado. 

Anthony queixou-se de que os pais eram exi- 
gentes e tentavam controlar a sua vida. Achava que 
eles não o entendiam e, provavelmente, não o ama- 
vam. Ao discutir seu peso, negou estar com fome, 
portanto acreditava estar comendo o suficiente. 
Declarou: “Olhe, eu estou gordo e feio, eles não 
conseguem ver isso? As meninas não gostam de 
mim, nunca fui convidado para uma festa de meni- 
nas e meninos. Os garotos acham que eu estou bem, 
principalmente porque eu os ajudo com os temas, 
mas eu não ando com ninguém em especial.” 

O peso de Anthony não era normal para sua 
idade ou altura. Para a sua altura, o peso ideal de- 
veria variar entre 46 e 52 quilos. Sua pele tinha a 
aparência seca e escamada. Seus ossos eram clara- 
mente visíveis, parecendo não haver carne cobrin- 
do-os. Elé era apático e taciturno. Sua abordagem 
ao alimento era caracterizada por extremo desinte- 
resse. 


TRABALHO DE WATSON E 
CARACTERISTICAS DE UMA TEORIA 


De acordo com Watson (1985/1988), “uma te- 
oria é um agrupamento imaginado de conhecimen- 
tos, idéias e experiências que são representados sim- 
bolicamente e procuram iluminar um determinado 
fenômeno” (p.1). Ela rejeita a metodologia tradicio- 
nal, quantificável, quando essa metodologia sacri- 
fica a busca de novos conhecimentos sobre o com- 
portamento humano. Considera a enfermagem 
crescentemente envolvida com procedimentos e 
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TABELA 18-2 Teoria de Watson no Processo de Enfermagem Aplicado a Anthony M. 


Processo de enfermagem 


Aplicação da teoria 


Investigação 
Necessidades de ordem inferior 
(biofísicas) 


Necessidades de ordem inferior 
(psicofísicas) 


Necessidades de ordem superior 
(psicossociais) 


Necessidades de ordem superior 
(intrapessoais) 


Diagnósticos de Enfermagem 


Planejamento e Implementação 
Usar os fatores de cuidado 


Avaliação 


Como Anthony vê o seu corpo? Ele está dentro das normas para a sua 
altura, peso e idade? Consome calorias suficientes para manter o 
crescimento normal? A investigação física indica que todos os siste- 
mas estão funcionando em nível normal? 

À sua imagem corporal é realista? Ele participa das atividades habituais 
para a sua idade? A avaliação dos testes laboratoriais indica deficiên- 
cias nutricionais? 

Seu relacionamento com os companheiros é satisfatório? Como ele en- 
cara a sua sexualidade nascente? O jejum retardou a puberdade? O 
seu ambiente parece facilitar o crescimento pessoal? Sente-se amado 
ou capaz de ser amado? Estabeleceu alguma autonomia de seus 
pais? 

Como Anthony M. sente-se em relação a si mesmo? Ele gosta de seu 
mundo? Pensa estar atingindo as suas metas? 


Distúrbios no autoconceito relacionados com: 
Perturbação na auto-imagem 
Impotência 
Interação social prejudicada 
Independência não-resolvida ou dependência 


Estabelecer um ambiente de cuidados através da compreensão empatica. 
Desenvolver um relacionamento de ajuda-confiança, encorajando a 
expressão dos sentimentos de medo de ganho de peso, raiva do pla- 
no de tratamento e ressentimento contra as figuras autoritárias. Usar 
calor, empatia e congruência para estabelecer uma comunicação aber- 
ta. Promover o ensino-aprendizagem interpessoal envolvendo o pacien- 
te no plano nutricional. Ensinar ao paciente como lidar com o conflito, 
incentivar a autonomia. Facilitar os relacionamentos na família que favo- 
reçam a autonomia. Encorajar a identificação dos fatores de estresse. 
Auxiliar a lidar com a identidade sexual. Encorajar Anthony M. a inves- 
tigar suas interações sociais e a desenvolver as satisfatórias. Enfatizar 
a satisfação pessoal em lugar da perfeição. 

Foi estabelecido um relacionamento de confiança ? Anthony está desen- 
volvendo-se normalmente nas áreas investigadas: biofísica, psicofísica, 
psicossocial, intrapessoal? Anthony M. aprendeu as habilidades ne- 
cessárias para crescer e amadurecer com sucesso? 


manipulação variável, enquanto estaria melhor en- 
volvendo-se na busca de visões alternativas para o 
estudo do atendimento humano, da doença-saúde 
e da promoção de saúde. Afirma considerar a en- 
fermagem como “... uma ciência e uma arte, e como 
tal não podendo ser considerada qualitativamente 
contínua, com a metodologia científica, reducio- 
nista, tradicional” (p.2). Watson sugere que a en- 
fermagem pode desejar desenvolver a sua própria 
ciência, não-relacionada com as ciências tradicio- 
nais, mas produzindo seus próprios conceitos, re- 
lacionamentos e metodologias. A Tabela 18-3, à 
página 262, ilustra as suas idéias do contexto da 


enfermagem em oposição à visão tradicional. Ain- 
da assim, seu trabalho foi desenvolvido dentro do 
contexto tradicional e pode ser comparado com as 
características de uma teoria conforme delineadas 
no Capítulo 1. 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. O uso do termo 
cuidado não é exclusivo de Watson. O que é exclu- 
sivo são seus pressupostos básicos para a ciência 
do cuidado na enfermagem e os 10 fatores de cui- 
dado que formam a estrutura para aquele conceito. 
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TABELA 18-3 Perspectivas Diferentes entre a Ciéncia Tradicional e Ciéncia Humana 


Contexto da ciéncia 
natural médica tradicional 


Ciéncia de enfermagem humana 
alternativa e o contexto para o cuidado 


Normativa, Não-normativa 
Reducionista Transacional 
Mecanicista Metafísica 


. Humanistica — contextual 


Centralizado no método 

Neutralidade de valores 

Centralizado na doença sobre patolo- 
gia-fisiologia, corpo físico 

Ética científica ] 

Mais quantitativa . 

Absoluto, determinado, leis 

Homem como objeto 

Experiências objetivas 

Fatos 

Nomotético 

Concreto — observável 

Analítico 

Ciência como produto 

Homem = a soma de suas partes 
(por exemplo ser bio-psico-sócio- 
cultural-espiritual) 

Físico, materialista 

“Real” é o que é mensurável, obser- 
vável e reconhecível 


Centralizada no fenômeno 

Carregada de valor; valor reconhecido, esclarecido 

Centralizada na pessoa — experiência 

Respostas humanas à doença e significado pessoal da condição humana 

Humano — ética social — moralidade 

Mais qualitativa 

Relativismo, probabilismo 

Homem como sujeito 

Experiências subjetivas — intersubjetivas 

Experiência, significado 

Idiográfica + /nomotética 

Abstrata — pode ou não “ser vista” 

Dialética, filosófica, metafísica 

Ciência como processo criativo de descobrimento 

Homem = mente-corpo-espirito gestalt do ser total (não apenas mais 
do que a soma de suas partes, mas diferente dela) 


Existencial — fenomenológica — espiritual 
“Real” é abstrato, amplamente subjetivo assim como objetivo, mas pode 
ou não ser completamente conhecido, observável, mensurável; o que 


é “real” possui ainda mistérios a serem descobertos 


Usada com permissão de Watson, J. (1988). Nursing: Human science and human care (p. 10). New York: National League for Nursing. 


Ela descreve o cuidado tanto em termos filosófi- 
cos quanto científicos. O cuidado é colocado em 
um contexto hierárquico, com o preenchimento das 
necessidades biofísicas de ordem inferior em pri- 
meiro lugar e dirigindo-se para as necessidades 
psicossociais intrapessoais de ordem superior. 
Watson também afirma que as necessidades são 
inter-relacionadas. Por exemplo, as necessidades 
de alimento e líquido são necessidades biofísicas 
de ordem inferior que devem ser preenchidas, no 
entanto, a ingesta de alimentos e líquido está 
fortememente relacionada com o amor, a seguran- 
ça, a cultura e o autoconceito. A ciência do cuida- 
do sugere que a enfermeira reconheça e auxilie cada 
uma das necessidades inter-relacionadas do clien- 
te para que ele seja ajudado a atingir a necessidade 
de auto-atualização de ordem superior. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. O 
trabalho de Watson é lógico, pois os fatores de cui- 
dado estão baseados em pressupostos amplos que 
proporcionam uma estrutura sustentadora. Ela usa 
esses fatores de cuidados para ajudar a distinguir a 


enfermagem a partir da medicina. Os fatores de 
cuidado derivam, logicamente, dos pressupostos e 
são relacionados com a hierarquia de necessida- 
dés. 

3. Asteorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. À teoria de Watson é rela- 
tivamente simples porque usa teorias de outras dis- 
ciplinas conhecidas das enfermeiras. Torna-se mais 
complexa quando entra na área de fenomenologia 
existencial, uma vez que muitas enfermeiras talvez 
não tenham o preparo em artes liberais que pro- 
porcione a base adequada para o entendimento des- 
sa área. Por outro lado, as enfermeiras têm conhe- 
cimento empírico da natureza humana, incluindo 
trabalhar com pessoas que lidam com a dor, a per- 
da, o sofrimento. A teoria é relativamente simples, 
mas o fato de não enfatizar a fisiopatologia e sim o 
psicossocial diminui a sua capacidade de ser 
generalizável. Watson (1979) discute esse proble- 
ma no prefácio de sua obra quando fala de “mol- 
dura" e de “núcleo” da enfermagem. Ela define a 
moldura como o enfoque clínico, os procedimen- 
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tos e as técnicas. O núcleo da enfermagem é o que 
é intrínseco à interação enfermeira-cliente, produ- 
zindo um resultado terapêutico. Os mecanismos 
nucleares são os fatores de cuidado. Infelizmente, 
"são esses mesmos fatores que parecem ser mais 
fregiientemente sacrificados no mundo tecnológico 
de hoje. 

4. Asteorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida. O trabalho de Watson está baseado nos estu- 
dos fenomenológicos que, geralmente, formulam 
perguntas mais do que elaboram hipóteses. Sua fi- 
nalidade é descrever o fenômeno, analisá-lo e ob- 
ter a compreensão. 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais dentro da disci- 
plina através da pesquisa implementada para 
validá-las. Watson sugere que o melhor método 
para testar a sua teoria é através do estudo de cam- 
po. Um exemplo é o seu trabalho na área da perda 
e do cuidado que teve lugar em Cundeelee, Aus- 
trália Ocidental, envolvendo uma tribo de aboríge- 
nes. Ela primeiramente solicitou que os aboríge- 
nes descrevessem o fenômeno da perda. Depois eles 
definiram o que o cuidado significava para eles. 
Através da análise dos dados descritivos, Watson 
(1985/1988) foi capaz de desenvolver uma teoria 
de cuidados transpessoais que afirma que a perda 
cria a desarmonia em três esferas: mente, corpo e 
espírito. A enfermeira pode entrar no processo de 
cuidados transpessoais confortando, ouvindo e per- 
mitindo a livre expressão de sentimentos com base 
nas normas culturalmente relevantes da pessoa. 
Como os fatores de cuidado expandem-se de teori- 
as aprendidas de outras disciplinas e moldam-nas 
em conhecimento exclusivo de enfermagem, a pes- 
quisa constante que envolve os fatores de cuidado 
deve aumentar o corpo de conhecimento geral da 
enfermagem. 

Desde que Watson realizou seu trabalho inici- 
al, muitos teóricos e pesquisadores estenderam o 
conceito de cuidado às áreas de filosofia/ética, prá- 
tica e ensino de enfermagem. Atualmente, cinco 
categorias de cuidado estão sendo pesquisadas ou 
descritas: o cuidado como um traço humano, o cui- 
dado como um imperativo moral, o cuidado como 
afeto, o cuidado como relacionamento interpessoal 
e o cuidado como intervenção terapêutica (Morse, 
Solberg, Neander, Botorff & Johnson, 1990). Bishop 
& Scudder (1991), Gadow (1988), Gaut (1993) e 


Leininger (1988) discutem todo o cuidado no con- 
texto de uma dessas categorias. Benner e Wrubel 
(1988) estão pesquisando o cuidado como resulta- 
do da enfermagem, descobrindo que tanto o paci- 
ente quanto a enfermeira se beneficia. Morse, 
Botoroff, Neander e Solberg (1991) fizeram uma 
análise comparativa dos mais novos conceitos nas 
teorias de cuidado e descobriram que necessita ser 
feito maior refinamento tanto na construção da te- 
oria quanto na metodologia de pesquisa. No entan- 
to, mesmo defendendo a pesquisa continuada, 
Watson (1990) exorta, apaixonadamente, seus lei- 
tores a verem além dos métodos de conhecimento 
tradicionais. Ela declara: “Se o nosso alvo para o 
conhecimento do cuidado na enfermagem está aci- 
ma da aquisição do conhecimento mecânico, se o 
nosso alvo é expressar e refletir a vida e as forças 
da vida, não é suficiente ser tecnicamente correto. 
Muito da enfermagem contém o conhecimento do 
cuidado que enriquece a alma ... Como pode qual- 
quer forma de desenvolvimento de conhecimento 
exemplificar a maravilha da humanidade e dos pro- 
cessos de cuidado humanos da enfermagem?” 
(p.17). No esforço para quantificar “cuidado”, os 
pesquisadores podem perder de vista o que é 
impalpável. As metodologias de pesquisa qualita- 
tiva podem captar bem as características efêmeras 
dos cuidados, mas exigem tempo. Em uma era de 
rigidez fiscal, em que o tempo da tarefa é valoriza- 
do, as enfermeiras necessitam da pesquisa para pro- 
var que o cuidado é tão eficaz, se não for mais, do 
que a tecnologia que usam. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. O 
trabalho de Watson pode ser usado para orientar e 
melhorar a prática. Pode proporcionar à enfermei- 
ra os aspectos mais satisfatórios da prática e ao cli- 
ente o atendimento holístico tão necessário para o 
crescimento e o desenvolvimento humano. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. A obra de Watson é 
sustentada pelo trabalho teórico de inúmeros hu- 
manistas, fisósofos, desenvolvimentistas e psicó- 
logos. Ela define, claramente, as teorias de estresse, 
desenvolvimento, comunicação, ensino-aprendiza- 
gem, psicologia humanística e fenomenologia exis- 
tencial que proporcionam o fundamento para a ci- 
ência do cuidado. Apresenta-as em uma forma que 
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fornece uma visáo exclusiva da enfermagem, le- 
vando a outras questões a serem investigadas. 


ANÁLISE E CONCLUSÕES - 


O ponto forte da obra de Watson é que ela não 
apenas auxilia a promover o atendimento de qua- 
lidade que os clientes devem receber, mas propor- 
ciona também o cuidado satisfatório para a alma, 
motivo pelo qual muitas enfermeiras optam pela 
profissão. Como a ciência do cuidado varia do 
biofísico até o intrapessoal, cada enfermeira torna- 
se uma ativa co-participante na luta do cliente pela 
auto-atualização. Além disso, o cliente é colocado 
no contexto da família, da comunidade e da cultu- 
ra. Tudo isso encoraja a enfermeira a fazer do cli- 
ente, e não da tecnologia, o foco de sua prática. 
Juntamente com isso existem a reponsabilidade da 
enfermeira e a oportunidade de crescimento pes- 
soal. 

Os mesmos aspectos podem, muito bem, cons- 
tituir suas limitações. Devido à gravidade das do- 
enças que levam à hospitalização, à curta perma- 
nência e à complexidade crescente da tecnologia, 
essa qualidade de cuidado pode tornar-se impossí- 
vel de ser proporcionada no hospital. As estruturas 
burocráticas não são conhecidas por sua atenção 
especial além da relação custo-benefício. As recom- 
pensas do interior dessa estrutura são para a "mol- 
dura” e não para o “núcleo” da enfermagem, colo- 
cando, com freqiiéncia, quem pratica em uma po- 
sição insustentável. As enfermeiras que atuam em 
qualquer estrutura burocrática que enfoca a reali- 
zação de tarefas, seja essa estrutura um hospital, 
uma casa de saúde ou um serviço público de saú- 
de, uma associação de enfermeiras-visitantes, ou 
qualquer outro local, estão sujeitas às mesmas li- 
mitações em relação à teoria de Watson. 

Apesar de Watson reconhecer a necessidade de 
uma base biofísica para a enfermagem, essa área 
recebe pouca atenção em seus escritos. Os 10 fato- 
res de cuidados delineiam, primariamente, as ne- 
cessidades psicossociais da pessoa. Além disso, 
apesar de eles possuírem uma sólida fundação ba- 
seada em outras disciplinas, necessitam de mais 
pesquisa em enfermagem para demonstrar a sua 
aplicação na prática. 


RESUMO 


Watson fornece muitos conceitos úteis para a 
prática da enfermagem. Ela vincula várias teorias 
comumente usadas no ensino de enfermagem, fa- 
zendo isso de maneira útil para quem pratica a arte 
e a ciéncia da enfermagem. As descrições detalha- 
das dos fatores de cuidados podem dar orientação 
para quem deseja empregá-los na prática ou na 
pesquisa. O uso de sua teoria pode adicionar uma 
dimensão à prática que é satisfatória e desafiadora. 
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ROSEMARIE RIZZO PARSE 


Janet S. Hickman 


Rosemarie Rizzo Parse recebeu seu grau de bacharel em ciências de enfermagem da Duquesne 
University, Pittsburgh, seu grau de mestre em enfermagem e seu PhD na Universidade de Pittsburgh. 
Ela possui a cátedra em pesquisa de enfermagem na Loyola University, em Chicago, e é membro da 
American Academy of Nursing. É fundadora e editora de Nursing Science Quarterly, uma publicação 
da Chestnut House e fundadora e presidente da Díscovery International, Inc., Pittsburgh, Pennsylvania, 
organização que patrocina seminários e fornece serviço de consulta relacionado com o ensino, a 
pesquisa e a prática de enfermagem assim como serviços de orientação de saúde a indivíduos, 
famílias e comunidades. 

Além de seus livros, a Dra. Parse apresentou, tanto nacional quanto internacionalmente, muitos 
trabalhos e palestras sobre uma grande variedade de assuntos relacionados com a enfermagem. Em 
1987, foi nomeada Intelectual Eminente em Enfermagem (Christine E. Lynn) na Florida Atlantic 
University. A Dra. Parse tem muitos anos de experiência no desenvolvimento de teorias, pesquisas, 
administração e na prática e no ensino de enfermagem. 


m 1981, Parse apresentou uma teoria de en- 

fermagem exclusiva intitulada “Homem- 

Vida-Saúde”, que sintetizava os princípios 
e os conceitos de Rogers (1970, 1984) e os concei- 
tos e doutrinas da fenomenologia existencial. Parse 
(1981, 1992b) dizia que a palavra homem refere- 
se ao Homo sapiens, um termo genérico para to- 
dos os seres humanos. Declarou que seu objetivo 
era o de propor uma idéia de enfermagem embasada 
nas ciências naturais. Definia essa idéia como rela- 
tiva à quantificação do homem e da doença, mais 
do que à qualificação da experiência total do ho- 
mem com a doença. 

Em 1987, Parse refinou essa discussão apre- 
sentando dois paradigmas, ou visões globais, da 
enfermagem. O primeiro discutido é o paradigma 
da totalidade no qual o homem é proposto como 
um ser totalmente somativo, cuja natureza é uma 
combinação de aspectos bio-psico-social-espiritu- 


al. O ambiente é visto como os estímulos exter- 
nos e internos em torno do homem. O homem 
interage e adapta-se ao seu ambiente para manter 
o equilíbrio e atingir as metas. Esta é uma defini- 
ção refinada da abordagem científica natural, ou 
médica, à enfermagem. Parse declara que as obras 
de Peplau (1952/1988), Henderson (1991), Hall 
(1965), Orlando (1961), Levine (1989, 1990), 
Johnson (1980), Roy (1984; Andrews & Roy, 1986; 
Roy & Andrews, 1991), Orem (1991) e King (1981, 
1989) são representativas do paradigma da totali- 
dade. 

A segunda visão global que Parse discute é o 
paradigma da simultaneidade, que.considera o ho- 
mem como um “ser unitário em inter-relação mu- 
tua contínua com o ambiente e cuja saúde é um 
desdobramento negentrópico..." (p.136). Esta é uma 
definição refinada da abordagem da ciência huma- 
na à enfermagem. Parse afirma que seu próprio tra- 
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balho e o de Rogers (1992) são representativos do 
paradigma da simultaneidade. 

Na primavera de 1992, Parse (1992b) mudou o 
nome de sua teoria de homem-vida-saúde para teo- 
ria de tornar-se pessoa. Reformulou os pressupos- 
tos de acordo com isso. Nenhum outro aspecto da 
teoria foi modificado. A revisão foi feita como res- 
posta à modificação na definição do termo homem 
no dicionário. A definição atual é com base no gê- 
nero, em oposição ao uso anterior da palavra ho- 
mem para identificar a humanidade. 


RESUMO DA TEORIA DE PARSE 


A teoria de Parse faz pressuposições sobre os 
homens e a saúde, efetuando a partir delas dedu- 
ções dos princípios, dos conceitos e das estruturas 
teóricas de tornar-se pessoa. Essas pressuposições 
são com base nos princípios e nos conceitos de 
Rogers e nos trabalhos de Heidegger (1962, 1972) 
e Sartre (1963, 1964, 1966) e no pensamento 
fenomenológico-existencial de Merleau-Ponty 
(1973, 1974). Parse usa os três principais princípi- 
os de Rogers (helicidade, complementaridade [ago- 
ra chamado integralidade] e ressonância) e os qua- 
tro principais conceitos de Rogers (campo de ener- 

“gia, abertura, padrão e organização e quadridimen- 
sionalidade [agora chamada pandimensionalidade]) 
como parte da base teórica para seus próprios pres- 
supostos sobre os homens e a saúde. Parse sinteti- 
za esses princípios e conceitos com as seguintes 
doutrinas e os conceitos do pensamento fenome- 
nológico: a intencionalidade, a subjetividade hu- 
mana, a co-constituição, a coexistência e a liberda- 
de de situação. É importante lembrar que o proces- 
so de síntese é, por definição, a combinação de ele- 
mentos para criar algo novo. Portanto, como será 
demonstrado na discussão dos pressupostos de 
Parse, os produtos de sua síntese são diferentes dos 
princípios originais, das doutrinas e dos conceitos 
sobre os quais são baseados. 


PRESSUPOSTOS 


Como a linguagem desta teoria mudou recente- 
mente, é interessante que os pressupostos sejam 
vistos como eram originalmente. No livro de Parse 
de 1981, Man-Living-Health: A theory of nursing 


ela propôs 9 pressupostos, cada um dos quais com 
base em três a 12 princípios previamente identifi- 


cados, nas doutrinas e nos conceitos da teoria de 


Rogers e no pensamento fenomenológico existen- 
cial. Phillips (1987) salienta que para seis dos nove 
pressupostos, dois dos três conceitos usados como 
base para cada pressuposto vêm de Rogers, dei- 
xando três pressupostos para os quais dois dos três 
conceitos vêm da fenomenologia existencial. 
Quantitativamente, Phillips infere maior embasa- 
mento dos pressupostos na teoria de Rogers do que 
na fenomenologia existencial. Em contrapartida, 
Winkler (1983) declara que os pressupostos vêm, 
principalmente, de fontes filosóficas e em segundo 
lugar da teoria de Rogers. 

Os nove pressupostos originais de Parse são os 
seguintes: 


1. O homem está coexistindo enquanto co- 
constitui padrões rítmicos com o ambiente 
(baseado em padrão e organização, co- 
constituição e coexistência). 

2. O homem é um ser aberto, escolhendo li- 
vremente o significado das situações, pos- 
suindo responsabilidade pelas decisões (ba- 
seado no campo de energia, abertura e li- 
berdade de situação). 

3. O homem é uma unidade viva co-constitu- 
indo, continuamente, os padrões de rela- 
ção (baseado no campo de energia, padrão 
e organização e co-constituição) 

4. O homem é uma multidimensionalidade 
transcendente com o que é possível (base- 
ado na abertura, quadridimensionalidade 
e liberdade situada). 

5. A saúde é um processo aberto de tornar-se 
pessoa, apresentado pelo homem (baseado 
naabertura, co-constituição, liberdade de 
situação). 

6. A saúde é um processo de co-constituição 
rítmica da inter-relação homem-ambiente 
(baseado no padrão e organização, quadri- 
dimensionalidade, co-constituição), 

7. A saúde é o padrão humano de relação das 
prioridades de valores (baseado na aber- 
tura, padrão e organização, liberdade de 
situação). 

8. A saúde é um processo intersubjetivo de 
transcender o possível (baseado na aber- 
tura, coexistência, liberdade de situação). 

9. A saúde é o esclarecimento negentrópico 
do homem unitário (baseado no campo de 


energia, quadridimensionalidade, coexis- 
téncia). 


Usando a revisão de linguagem de Parse de 

1992, os nove pressupostos originais tornaram-se 

‘agora quatro tratando do homem e cinco tratando 
de tornar-se pessoa. Eles são: 


Homem 

1. O homem está coexistindo enquanto co- 
constitui padrões rítmicos com o universo. 

2. Ohomem é um ser livre, escolhendo livre- 
mente o significado da situação, possuin- 
do responsabilidade pelas decisões. 

3. O homem é uma unidade viva co-constitu- 
indo continuamente padrões de relações. 

4, O homem é a multidimensionalidade trans- 
cendendo o possível. 


Tornar-se 

5. O tornar-se pessoa é um processo aberto, 
apresentado pelo homem. 

6. O tornar-se pessoa é um processo co-cons- 
tituindo, ritmadamente, o inter-relaciona- 
mento universo-homem. 

7. O tornar-se pessoa é o padrão humano de 
relacionar as prioridades de valores. 

8. Otornar-se pessoa é um processo intersub- 
Jetivo de transcender o possível. 

9. O tornar-se pessoa é o esclarecimento hu- 
mano. 


Em 1985, Parse estabelece três pressupostos so- 
bre o homem-vida-saúde (Parse, Coyne & Smith, 
1985). Esses três pressupostos também foram re- 
visados para refletir o Tornar-se Pessoa, como a 
seguir: 


1. O tornar-se pessoa é escolher, livremente, 
o significado pessoal das situações no pro- 
cesso intersubjetivo de relacionar as prio- 
ridades de valores. 

2. O tornar-se pessoa é co-criar os padrões 
rítmicos de relação na troca aberta com o 
universo. 

3. Otornar-se pessoa é co-transcender a multi- 
dimensionalidade com o esclarecimento de 
possibilidades, 


O primeiro pressuposto afirma que tornar-se 
pessoa é uma troca de sujeito a sujeito e de sujeito 
a universo, onde o significado atribuído à experi- 
ência reflete os valores pessoais de cada um. Este 
pressuposto parece ser uma síntese dos números 
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dois, cinco e sete dos nove originais, que são base- 
ados nos conceitos de campo de energia, abertura, 
liberdade situada, co-constituição, padrão e orga- 
nização. 

O segundo pressuposto afirma que tornar-se 
pessoa é um intercâmbio aberto com o universo e 
que juntos o ser humano e o ambiente criam pa- 
drões rítmicos. Esse parece ser a síntese dos pres- 
supostos originais um, três e seis, que são basea- 
dos nos conceitos de campos de energia, abertura, 
liberdade de situação, padrão e organização e co- 
constituição. 

O terceiro pressuposto afirma que tornar-se 
pessoa é movimentar-se além de si mesmo em to- 
dos os níveis do universo à medida que os sonhos 
tornam-se realidade. Parse (1992b) define a co- 
transcendência como mover-se além com os ou- 
tros e o universo multidimensionalmente. Multidi- 
mensionalmente refere-se aos vários níveis do uni- 
verso que os homens apresentam “ao mesmo tem- 
po”, escolhendo os possíveis das várias situações. 
Esse parece ser uma síntese dos pressupostos ori- 
ginais quatro, oito e nove, que são baseados nos 
conceitos de abertura, quadridimensionalidade, li- 
berdade de situação, coexistência e campo de ener- 
gia. É importante notar que Parse está vendo os 
homens como sendo multidimensionais, não com 
quatro dimensões, o que é congruente com a termi- 
nologia atual de Rogers da pandimensionalidade. 

Parse (1987) cita as seguintes distinções de sua 
teoria: 


1. Os homens são mais e diferentes do que a 
soma de suas partes. 

2. Os seres humanos evoluem mutuamente 
com o ambiente. 

3. Os seres humanos co-criam a saúde pesso- 
al escolhendo o significado nas situações. 

4, Osseres humanos transmitem significados 
que são valores pessoais refletindo seus so- 
nhos e esperanças, 


PRINCÍPIOS 


Três temas principais podem ser identificados 
nos pressupostos de Parse (1987): significado, 
ritmicidade e co-transcendéncia. Cada um leva a 
um princípio de tornar-se pessoa (ver Figura 19-1, 
na página 270): 
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Hogers Fenomenologia existencial 
Princípios Conceitos Conceitos Doutrinas 
Helicidad Campo de energia Co-constituição Intencionalidade 
elicidade — Abertura Coexistência Subjetividade humana 
Complementaridade Padrão e organização Liberdade de situação, 
Ressonância Quadridimensionalidade 
Pressupostos 

1. O homem está coexistindo enquanto co-constitui 5. O tornar-se pessoa é um processo aberto, 
padrões rítmicos com o universo. apresentado pelo homem. 

2. O homem é um ser aberto, escolhendo livremente 6. O tornar-se pessoa é um processo co-constituin- 
o significado da situação, possuindo responsabili- do, ritmadamente, o inter-relacionamento univer- 
dade pelas decisões. so-homem. 

3. O homem é uma unidade viva co-constituindo 7. O tornar-se pessoa é o padrão humano de 
continuamente padrões de relações. relacionar as prioridades de valor. 

4. O homem é a multidimensionalidade transcenden- 8. O tornar-se pessoa é um processo intersubjetivo 
do o possível. de transcender o possível. 


9. O tornar-se pessoa é o esclarecimento humano. 


Teoria de tornar-se pessoa 
(Anteriormente Homem-Vida-Saúde) 


Princípios Estruturação do significado Co-criação dos padrões Co-transcendência com o 
multidimensionalmente ritmicos da relação possível 
Conceitos Imagem Revelar-ocultar Autoridade 
Valor Permitir-limitar Dar origem 
Linguagem Ligar-separar Transformar 
Estruturas teóricas Autoridade é uma forma de revelar e ocultar imagens. 


Dar origem é uma manifestação de permitir e limitar o valor. 
Transformação esclarece na linguagem da ligação e da separação. 


FIGURA 19-1 Evolução da teoria de Tornar-se Pessoa. (Revisado de Parse, R. R. [1981]. Man-living-health: a 
theory of nursing [p.70-71]. New York: Wiley. Usada com permissão.) 


I. A estruturação significando multidimensio- refere-se ao conhecimento e inclui tanto o 
nalidade é a co-criação da realidade atra- conhecimento explícito quanto o tácito. 
vés da linguagem da valorização e da ima- A partir desse princípio, Parse identificou 
gem. uma dimensão da prática de enfermagem e 
O primeiro princípio de Parse (1992b) in- um processo (ver Figura 19-2). A dimen- 
ter-relaciona os conceitos de imagem, valo- são prática é a iluminação do significado 
rização e linguagem, mostrando que os se- através de “lançar luz através da descober- 
res humanos estruturam significados para a ta do que foi, é e será, como está parecen- 
realidade que são baseados em experiências do agora” (Parse, 1987, p.167). Isto acon- 
vividas. O significado modifica-se ou é alon- tece explicando ou tornando claro o que 
gado para diferentes possibilidades, depen- está parecendo agora através da linguagem 
dendo das experiências vividas. A co-cria- (o processo). As enfermeiras orientam os 
ção, neste princípio, refere-se à participa- indivíduos e as famílias a relacionarem o 
ção mútua homem-ambiente na criação do significado de uma situação, tornando-o 
padrão de cada um. A linguagem reflete as mais explícito. 
imagens e os valores através da fala e dos IL Co-criaros padrões rítmicos da relação é 
movimentos. A valorização é o processo de viver a unidade paradoxal de revelar-es- 
viver crenças apreciadas enquanto acrescen- conder, permitir-limitar, enquanto conecta- 


ta-se a visão global de cada um, Imagem separa. 
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Dimensões 


Esclarecer o significado é lançar luz através da descoberta do que foi, é e será, como está parecendo agora; 


“acontece na explicação daquilo que é. 


Sincronizar ritmos dá-se no residir com intensidade, alternância e ritmo da cadência inter-humana. 
Mobilizar transcendência dá-se no ir além do momento do significado para o que ainda não é. 


Processos 


Explicar é tornar claro o que está aparecendo agora através da linguagem. 
Residir com é entregar-se ao fluxo da luta, na ligação-separação. 
Ir além é impulsionar-se na direção dos possíveis na transformação. 


FIGURA 19-2 Metodologia prática do tornar-se pessoa. (De Parse, R. R. [1987]. Nursing science: major paradigms, 
theories and critiques [p.767]. Philadelphia: Saunders. Usada com permissão.) 


O segundo princípio da teoria de tornar-se 
pessoa inter-relaciona os conceitos de re- 
velar-esconder, permitir-limitar e liga-se- 
parar. Este princípio fala para os seres hu- 
manos que co-criam um universo multi- 
dimensional em padrões rítmicos de rela- 
ção enquanto vivem um paradoxo. Os pa- 
radoxos identificados são revelar-esconder, 
permitir-limitar e ligar-separar. Parse 
(1981) afirma que esses padrões rítmicos 
não são opostos; eles são os dois lados do 
mesmo ritmo e são simultâneos. Nos rela- 
cionamentos interpessoais, a pessoa revela 
parte de si mas também esconde outras 
partes. Fazer escolhas ou tomar decisões 
permite algumas coisas ao indivíduo, mas 
limita-o em outras. A ligação-separação é 
um processo rítmico de aproximação-sepa- 
ração. 

A dimensão prática que Parse (1987) des- 
creve para esse princípio é o sincronismo 
dos ritmos. Ela faz vínculos com o mover- 
se com o fluxo do indivíduo/família levan- 
do-os a reconhecerem a harmonia que exis- 
te dentro do próprio contexto vivido. A en- 
fermeira não tenta acalmar ou equilibrar os 
ritmos, ou a ajudar a família a adaptar-se. 
Co-transcender com o possível é fortale- 
cer formas exclusivas de dar origem ao 
processo de transformar. 

O terceiro princípio da teoria de tornar-se 
pessoa inter-relaciona os conceitos de for- 
talecer, dar origem, transformar. Fortale- 
cer é uma força energizante cujo ritmo é o 
empurrar-resistir dos embates inter-huma- 
nos. À transformação é definida como mo- 
dificar a mudança e é reconhecida pela di- 
versidade crescente (Parse, 1981). 


MI. 


A dimensão prática identificada por Parse 
(1987) para esse princípio é a mobilização 
da transcendência, que acontece no movi- 
mento além do significado do momento 
para o que ainda não é. O processo que ela 
identifica é o movimentar-se além ou “im- 
pulsionar em direção ao que é possível 
transformar” (p.167). Ao fazer isso a en- 
fermeira orienta os indivíduos e/ou as fa- 
mílias a planejarem as mudanças dos pa- 
drões de saúde vividos. 


ESTRUTURAS TEÓRICAS 


As estruturas teóricas da teoria de tornar-se 
pessoa são de natureza não-causal e consistentes 
com os pressupostos e os princípios. Destinam-se 
a orientar a pesquisa e a prática (ver Figura 19-3). 
Para operacionalizar as estruturas dessas ações, 
proposições práticas devem ser desenvolvidas. As 
três estruturas teóricas identificadas são (1) forta- 
lecer é uma forma de revelar-esconder imagens, (2) 
dar origem é uma manifestação de pemitir-limitar 
o valor e (3) transformar desdobramentos em lin- 
guagem de ligação-separação (Parse, 1981). 

Em sua obra de 1987, Parse reafirma as suas 
estruturas teóricas em um nível menos abstrato 
para que sejam usadas na orientação à prática da 
enfermagem. Ela explica que “fortalecer” é uma 
forma de revelar-esconder imagens; pode ser de- 
finido como lutar para viver as metas descobrin- 
do a significação da situação” (p.170). O enfoque 
da prática da enfermagem está na iluminação do 
processo de revelar-esconder as formas exclusi- 
vas com que a pessoa ou a família podem mobili- 
zar a transcendência ao considerar novos sonhos, 


E 
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imaginar novas possibilidades” (p.170). Parse des- 
creve uma situação enfermeira-família em que os 
membros compartillham seus pensamentos e sen- 
timentos sobre a situação e revelam e escondem 
‘tudo o que sabem sobre a sua luta para preencher 
as metas pessoais. Descobrindo a significação da 
situação, ela modifica-se para os membros da fa- 
mília e, portanto, o significado muda para a famí- 
lia. 

De acordo com Parse (1987), “a segunda estru- 
tura teórica, dar origem é uma manifestação de 
permitir-limitar valores, pode ser [reafirmada] co- 
mo criar para um tempo adicional mostra as cren- 
ças apreciadas da pessoa e leva a um movimento 
direcionado” (p.170). A prática de enfermagem 
enfocando a pessoa ou a família iluminaria as for- 
mas de ser semelhante e diferente dos outros na 
modificação dos valores. Sincronizando os ritmos, 
os membros descobrem oportunidades e limitações 
criadas pelas decisões tomadas ao escolherem as 
formas de estar juntos. Parse afirma que as esco- 
lhas de novas formas de estar junto mobilizam a 
transcendência. 

Como reafirmação da terceira estrutura teóri- 
ca, transfomar os desdobramentos na linguagem 
de ligação-separação, Parse (1987) sugere “ a 
mudança na visão emerge na fala e no movimento 
com os outros” (p.170). O enfoque da prática de 
enfermagem seria sobre “iluminar o significado de 
relacionar as formas de estar juntos como várias 
perspectivas em modificação lançam luzes diferen- 
tes sobre o conhecido, levantando novas possibili- 
dades” (p.170). Parse sugere que, ao sincronizar 
ritmos em uma situação enfermeira-família, os mem- 
bros relacionam os seus valores através da fala e 
do movimento. Fazendo isso, suas visões modifi- 
cam-se e, pelas mobilização da transcendência, as 
formas de relações modificam-se. 


TEORIA DE PARSE E METAPARADIGMA 
DE ENFERMAGEM 


A teoria de tornar-se pessoa é discutida aqui 
em termos das crenças de Parse sobre os seres hu- 
manos, o universo, a saúde e a enfermagem. Parse 
(1987) identifica a sua teoria e a de Rogers como 
representativas do paradigma da simultaneidade. 
Assim, seus pressupostos sobre os quatro concei- 


tos do metaparadigma de enfermagem são con- 
gruentes com os desse paradigma. 


Seres Humanos/Universo 


O primeiro dos quatro pressupostos de Parse 
especifica o ser humano como um ser aberto em 
processo mútuo com o universo, co-criando padrões 
de relação com os outros. Ela afirma que o ser hu- 
mano “vive nos domínios multidimensionais do 
universo ao mesmo tempo, escolhendo livremente 
formas de tornar-se conforme o significado é dado 
à situação” (p.37). 

Os seres humanos são o centro da teoria de 
Parse de tornar-se pessoa. Sua visão sobre eles é 
evidente em todos os elementos de sua teoria — pres- 
supostos, princípios, estruturas teóricas e dimen- 
sões práticas. Parse vê os seres humanos e o uni- 
verso como inseparáveis, cada um co-participando 
na criação da experiência de viver. Não é possível 
ou apropriado definir os seres humanos ou o uni- 
verso isoladamente, pois juntos eles criam uma 
experiência vivida maior e diferente do que cada 
um deles separadamente. 

O conceito de relacionamentos (sociedade) é 
presumido sob a visão mais ampla de seres huma- 
nos-universo. Em sua discussão do conceito de co- 
transcendência, Parse (1987) menciona “mover-se 
além com os outros e o ambiente multidimensio- 
nalmente” (p.162). Ela também afirma que o que 
os homens escolhem das múltiplas possibilidades 
desdobra-se e vem à tona nos relacionamentos com 
os outros e com o universo. Apesar de os seres hu- 
manos serem descritos como tendo padrões rítmi- 
cos exclusivos, é difícil interpretar se Parse faz di- 
ferença no padrão real entre os indivíduos e o in- 
tercâmbio homem-universo. Se presumirmos que 
os “outros” são parte do universo humano, a inter- 
pretação torna-se mais clara. 

A visão de Parse do homem-universo é consis- 
tente com a apresentação de Rogers (1984) da pes- 
soa-ambiente como inseparáveis, complementares 
e evoluindo juntos. As revisões de linguagem de 
Parse, contudo, eliminam a terminologia dos siste- 
mas gerais que ainda estão evidentes no trabalho 
de Rogers. A visão de Parse do homem-universo 
também é consistente com a visão dos existencia- 
listas da pessoa no mundo ao mesmo tempo e com 
a crença fenomenológica de que o universo é for- 
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mado por tudo que é mostrado à pessoa na experi- 
éncia vivida (Husserl, 1931/1962; Idie, 1967). 
Winkler (1983) observa que apesar de Parse 
afirmar que todas as experiências vividas são rele- 
vantes, a omissão de qualquer referência às mani- 
festações biológicas da pessoa em seu ser ou tor- 
nar-se limita a teoria. Phillips (1987) rejeita esta 
crítica e afirma que a experiência vivida trata do 
todo da pessoa. Cody e Mitchell (1992) também 
rejeitam esta crítica, afirmando que Parse não ig- 
nora as “manifestações biológicas” mas as englo- 
ba na experiência da pessoa, que é o foco da inves- 
tigação e da prática orientada por sua teoria. 


Saúde 


Parse (1992b) descreve a saúde como um pro- 
cesso de tornar-se pessoa que é experimentado pelo 
indivíduo, co-constituído através da experiência do 
homem-universo e incorporado como padrão de 
relacionar prioridades de valores. Parse propõe que 
a saúde é um compromisso pessoal e que os indiví- 
duos são os autores criativos de seu próprio desdo- 
bramento (saúde). Ela enfatiza que esse desdobra- 
mento não pode ser prescrito ou descrito pelas nor- 
mas sociais; pode ser apenas vivido pela pessoa. A 
saúde é vista por Parse como um processo de mu- 
dança no significado da vida, um poder pessoal 
emergindo dos relacionamentos coletivos do indi- 
víduo com os outros e com o universo (Parse, 
1990a). 

O conceito de liberdade de situação é evidente 
na perspectiva de saúde de Parse. Os indivíduos 
escolhem várias formas de desdobramento e têm 
responsabilidade pessoal por suas escolhas. Phillips 
(1987) descreve a teoria de Parse como uma forma 
de lidar com a experiência, um vir-a-conhecer mais 
do que um produto de orientação. Ele afirma que o 
princípio fundamental da teoria de Parse é que o 
homem participa da saúde. 

A teoria de Parse fala da saúde como a experi- 
ência vivida pelo homem à medida que desdobra- 
se negentropicamente. Esta é uma conceituação de 
saúde muito diferente daquela dos teóricos do 
paradigma da totalidade. Na visão totalitária de 
mundo, a saúde é um estado de equilíbrio ou de 
bem-estar ao qual o homem pode aspirar. Essa vi- 
são infere uma norma ou padrão de saúde desejada 
pelo indivíduo ou pela pessoa que presta cuidados. 
Essas duas visões de mundo diferentes têm meto- 


dologias de prática de enfermagem muito distintas 
o 
que são apresentadas na próxima seção, 


Enfermagem 


Parse (1992a) define a enfermagem como uma 
disciplina científica, cuja prática é uma arte de de- 
sempenho. Ela coloca a enfermagem na companhia 
do drama, da música e da dança, em cada uma da 
quais o artista cria algo exclusivo. A base de co- 
nhecimentos da disciplina é a ciência da arte, e o 
desempenho é a arte vivida criativamente. Parse 
afirma: 


Também assim a enfermeira, uma artista como 
a bailarina, revela o significado do momento 
com a pessoa ou a família, consistente com o 
conhecimento pessoal e as crenças apreciadas. 
A artista-enfermeira vive criativamente o co- 
nhecimento sobre a conexão homem-universo- 
saúde (fenômeno de preocupação da enferma- 
gem), que incorpora as crenças pessoais apre- 
ciadas. O conhecimento e as crenças estão na 
forma em que a enfermeira aborda a pessoa, na 
forma em que fala ou que ouve a pessoa, no 
que mais preocupa a enfermeira e em como ela 
movimenta-se com o fluxo da pessoa. Quando 
a artista-enfermeira está orientada por uma te- 
oria ou estrutura de enfermagem determinada, 
a forma de arte reflete essa teoria ou estrutura, 
que representa uma escola de pensamento na 
enfermagem (p.147). 


Parse (1981) afirma que a responsabilidade da 
enfermagem para com a sociedade é a de orientar 
os indivíduos e as famílias na escolha de possibili- 
dades na modificação do processo de saúde, que é 
realizada pela participação intersubjetiva com as 
pessoas. Ela afirma ainda que a prática de enfer- 
magem envolve inovação e criatividade que não 
são prejudicadas por regras prescritivas. 

Esta teórica defende que as metas da enferma- 
gem enfocam a qualidade de vida pela perspectiva 
da pessoa. À enfermagem é praticada com todos 
os indivíduos e as famílias, desconsiderando de- 
signações sociais do estado de saúde/doença. A te- 
oria de Parse (1987) orienta a prática que enfoca 
iluminar o significado e movimentar-se além, com 
a pessoa/família, em relação à modificação dos 
padrões de saúde. Um importante aspecto em rela- 
ção à visão de enfermagem de Parse é que o clien- 
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te, não a enfermeira, é a figura autoritária e o prin- 
cipal tomador de decisões no relacionamento. O 
- cliente, em presença da enfermeira, determiria as 
atividades visando à modificação dos padrões de 
saúde. Segundo esta teoria, a enfermagem é “a pre- 
sença amorosa, verdadeira, com o outro para pro- 
mover a saúde e qualidade de vida"(p.169). A prá- 
tica da enfermagem não é uma abordagem pres- 
critiva baseada em diagnósticos médicos ou de en- 
fermagem, ou o oferecimento de conselhos e opi- 
niões provenientes do sistema de valores sociais 
da enfermeira. 

Parse (1987) apresentou uma metodologia prá- 
tica para sua teoria de tornar-se pessoa que inclui 
dimensões e processos (ver Figura 19-3). As di- 
mensões são o significado iluminador, os ritmos 
sincronizados e a transcendência mobilizadora. Os 
processos são as atividades empíricas de explicar, 
residir com e movimentar-se além. Existe um flu- 
xo claro dessas dimensões e processos a partir de 
suas presunções e princípios. 

Na teoria de Parse a enfermeira é uma orienta- 
dora interpessoal que age com a presença verda- 
deira, uma forma ativa e enérgica de estar com al- 
guém. A autoridade, a responsabilidade e as con- 
seqiiéncias das decisões são acordadas com o cli- 
ente. Os papéis tradicionais da enfermeira como 
cuidadora, defensora, conselheira e líder não pare- 
cem ser congruentes com a visão de enfermagem 
de Parse. O ensino, no entanto, reflete-se na di- 
mensão de iluminação do significado através da 
explicação, e a ação como agente de mudança re- 
flete-se na dimensão de transcendência mobiliza- 
dora através do movimento além do significado do 
que ainda não é. 

Em um editorial em Nursing Science Quarterly, 
Parse (1989) propõe um conjunto de fundamentos 
essenciais para a prática completa da arte da enfer- 
magem, que inclui o seguinte: 


* Conhecer e usar as estruturas e as teorias de 
enfermagem. 

* Estar disponível aos outros. : 

* Valorizar o outro como presença humana. 

* Respeitar diferenças de pontos de vista. 

* Possuir o que acredita ser responsável pelas 
ações. 

* Dirigir-se para o novo e o não-testado. 

* Entrar em contato com outros. 

* Ter orgulho do que faz. 

* Gostar do que faz. 


* Reconhecer os momentos de alegria nas ba- 
talhas da vida. 

* Apreciar o mistério e ser aberto a novas des- 
cobertas. 

* Ser competente em sua área de escolha. 

* Repousar e começar novamente. 


Parse (1987) define as situações contextuais da 
prática de enfermagem como uma participação en- 
fermeira-pessoa ou enfermeira-grupo. Ela não de- 
fine ambientes de prática específicos como mais 
ou menos apropriados para aplicação da teoria de 
tornar-se pessoa. Ela, no entanto, recomenda que a 
enfermeira aborde a pessoa/família como um jar- 
dineiro que nutre, não como um mecânico que con- 
serta, 


TEORIA DE PARSE E PROCESSO 
DE ENFERMAGEM 


Parse (1987) afirma que o processo de enfer- 
magem “evolui da disciplina de filosofia e não flui 
de uma base ontológica na disciplina de enferma- 
gem"(p.166). Ela afirma, ainda, que os do proces- 
so de enfermagem são os do método de solução de 
problemas e não são exclusivos da enfermagem. 
Os pressupostos subjacentes ao processo de enfer- 
magem de que a enfermeira é a autoridade sobre 
saúde e que a pessoa adapta-se ou pode ser “con- 
sertada” não são congruentes com a teoria de tor- 
nar-se pessoa. Parse defende que, como a prática é 
a vida empírica de uma teoria, a prática de uma 
teoria seria diferente da prática de outra. Como as 
dimensões e os processos da prática de Parse fo- 
ram previamente discutidos, dois exemplos de apli- 
cações práticas da teoria de tornar-se pessoa são 
agora apresentados. 

Martin, Forchuk, Santopinto e Butcher (1992) 
descrevem como a enfermeira, orientada pela teo- 
ria de tornar-se pessoa, relaciona-se com a senhora 
W., uma doente terminal de câncer: 


Padrões emergentes de saúde para a Senhora W. 

1. A Senhora W. diz não querer discutir a sua 
situação com a família, mas faz planos de 
apresentar o assunto a ela. 

2. A Senhora W, diz que esta é a pior época 
de sua vida, mas diz também que nunca 
apreciou tanto o mundo natural quanto ago- 
ra. 
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Atividades da Senhora W. — enfermeira 

1. Estar realmente presente com a Senhora W. 
à medida que ela imagina formas conheci- 
das e desconhecidas de participar e de afas- 
tar-se da família durante os próximos dias 
ou semanas. Através da presenga, procurar 
os níveis mais profundos de significado à 
proporção que ela descreve as suas espe- 
ranças e os seus sonhos para os dias futu- 
ros. Estar com ela quando ela compartilhar 
como pretende fazer para que as esperan- 
ças sejam realizadas e qual o significado 
que possuem para ela. Estar junto à Senho- 
ra W. quando ela imaginar maneiras novas 
de estar próxima de sua família. Solicitar 
que ela descreva como seus relacionamen- 
tos estão mudando. 

2. Estar com a Senhora W. enquanto ela ima- 
gina os aspectos da natureza que têm sig- 
nificado especial para ela. Solicitar que 
descreva como pode vir a desfrutar desses 
aspectos em sua situação atual. Estar com 
ela à medida que cria palavras, imagens e 
movimentos que a póem em contato com a 
natureza (p.84). 


Mitchell descreve a aplicação da teoria de tor- 
nar-se pessoa à Senhora M., uma pessoa idosa em 
uma instituição de tratamento de longo prazo. Na 
verdadeira presença da Senhora M., Mitchell é ca- 
paz de desembaraçar as múltiplas e complexas re- 
alidades que a cliente apresenta. A cliente trans- 
cende ao tempo e ao espaço para ser ao mesmo tem- 
po uma criança, uma mãe e uma idosa solitária. To- 
das as realidades vividas e valorizadas pela Senhora 
M. continuam a ser vividas apesar da passagem do 
tempo (iluminar o significado.) 

Para compreender o significado da linguagem 
da Senhora M., a enfermeira convive com ela. A 
enfermeira não tenta trazer a Senhora M. de volta à 
realidade ou controlar e alterar a sua experiência. 
A enfermeira acompanha o fluxo para auxiliar a 
cliente a descobrir o significado. Ao fazer isso, ela 
tem a oportunidade para comprovar os sentimen- 
tos com a cliente. À Senhora M. afirma ter sentido 
alegria quando sua mãe a encontrava depois da es- 
cola. À enfermeira então afirma: “Você sente-se 
bem quando sua mãe a espera.” A Senhora M. res- 
ponde dizendo: “Sim, ela também está esperando 
por mim agora. Eu estou esperando para ir para 
casa” (ritmos sincronizados). 


Esta afirmação ajuda a enfermeira a compreen- 
der que a Senhora M. concebe esse ambiente atual 
como uma área de espera temporária, que o com- 
portamento da cliente demonstra que ela atribui 
pouco significado para os arredores atuais. Duas 
intervenções de enfermagem são selecionadas para 
orientar o atendimento à Senhora M. Primeiramen- 
te, a enfermeira continua a facilitar a expressão do 
significado da atual situação pela Senhora M. Em 
segundo lugar, a enfermeira proporciona à ela in- 
formações e liberdade de fazer escolhas, como par- 
ticipar ou distanciar-se das atividades da unidade 
(transcendência mobilizadora). 

A abordagem à prática de Parse é, claramente, 
a da presença da enfermeira com a pessoa mais do 
que o fazer para a pessoa. Os artigos que detalham 
a aplicação prática de Parse são apresentados como 
estudos de caso que, pelo formato, tendem a ser 
longos. Os artigos relativos à prática são listados 
na bibliografia ao final do capítulo. 


TRABALHO DE PARSE E 
CARACTERÍSTICAS DE UMA TEORIA 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. A teoria de Parse 
(1992) de tornar-se pessoa cria uma nova forma 
de ver os seres humanos, a saúde, o ambiente e a 
enfermagem. Parse sintetizou os princípios de 
Rogers da helicidade, complementaridade (agora 
chamada integralidade) e ressonância e os concei- 
tos de abertura, campo de energia, padrão e orga- 
nização e quadridimensionalidade (agora chama- 
da pandimensionalidade) com os princípios do pen- 
samento existencial fenomenológico. Esta síntese 
criou os nove pressupostos sobre os quais a teoria 
é baseada. 

A síntese de Parse (1987) cria uma teoria na 
qual os homens são seres abertos que, com seu uni- 
verso, co-criam a saúde. Ela encara a enfermagem 
como fundamentada nas ciências humanas e com a 
meta de qualidade de vida a partir da perspectiva 
da pessoa. Nesse ponto de vista, a continuidade 
saúde-doença é irrelevante, assim como os planos 
de cuidados baseados em problemas de saúde. A 
autoridade, a responsabilidade e as conseqtiéncias 
da tomada de decisão residem na pessoa, não na 
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enfermeira. A enfermeira é apresentada como uma 
orientadora que se concentra no esclarecimento do 
significado, na sincronização dos ritmos e na 
transcendência mobilizadora com a pessoa ou com 
a família em relação à modificação dos padrões de 
saúde. l 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
teoria de Parse de tornar-se pessoa descreve uma 
seqüência lógica de eventos. Parse (1981) apresenta 
os princípios e os conceitos de Rogers assim como 
os princípios e os conceitos do pensamento exis- 
tencial-fenomenológico. Ela sintetiza, então, essas 
doutrinas, princípios e conceitos para criar os seus 
nove pressupostos. Cada pressuposto é baseado em 
três conceitos. Seis dos pressupostos são baseados 
em dois conceitos de Rogers e em um da fenome- 
nologia existencial; os outros três são baseados em 
dois conceitos da fenomenologia existencial e em 
um conceito de Rogers (Phillips, 1987). 

Parse apresentou três pressupostos sobre o tor- 
nar-se pessoa (anteriormente, homem-vida-saúde) 
(Parse, Coyne, & Smith, 1985) que são derivados 
dos nove pressupostos da teoria e fluem deles com 
precisão lógica. Os princípios da teoria de tornar- 
se pessoa derivam dos pressupostos, com cada prin- 
cípio relacionando três conceitos uns aos outros (ver 
Figura 19-3). 

Parse desenvolveu, então, três estruturas teóri- 
cas, cada uma delas usando três conceitos, um de 
cada princípio (ver Figura 19-3). Ela define a es- 
trutura teórica como uma afirmação que inter-rela- 
ciona os conceitos de uma forma que pode ser 
verificada (Parse, 1992b). Phillips (1987) destaca 
que o ramo de cada estrutura teórica é tomado do 
terceiro princípio. Ele especula que maior impor- 
tância pode ser atribuída a esse princípio, mas qua- 
lifica esse pensamento, dizendo que Parse esclare- 
ce que outras estruturas teóricas podem ser gera- 
das a partir de seus princípios. 

Levine (1988), Phillips (1987) e Winkler (1983) 
falam da dificuldade da terminologia de Parse para 
os que desconhecem a fenomenologia existencial, 
Concordam, no entanto, que existe consistência no 
significado em cada nível do discurso. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. Apesar de a teoria de Parse 
poder ser generalizada para qualquer experiência 
vivida, ela está longe de ser simples. Trazer a teo- 
ria de um nível abstrato para um nível prático é 


complicado. É usada uma terminologia difícil e 
desconhecida para as enfermeiras, podendo causar 
confusão. A variação de possibilidades existentes 
nas experiências vividas por seres abertos e em 
inter-relacionamento torna essa teoria inerentemen- 
te complexa. 

4, As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida. Como a teoria de Parse é mais embasada nas 
ciências humanas do que nas ciências naturais, são 
usadas as metodologias qualitativas de pesquisa 
mais do que as quantitativas para expandi-la. As 
metodologias qualitativas de pesquisa não ofere- 
cem hipóteses na causa-efeito ou na tradição de 
relacionamento associativo dos métodos quantita- 
tivos de pesquisa. Contrariamente, os métodos qua- 
litativos enfocam as experiências vividas como 
entidades de estudos (Parse, 1987). 

Parse (1987) descreve a teoria de tornar-se pes- 
soa como a metodologia de pesquisa que inclui a 
identificação de importantes entidades para o estu- 
do, os processos científicos de investigação e os 
detalhes dos processos apropriados para a inquiri- 
ção. Ela afirma que os dois aspectos da experiên- 
cia vivida a serem considerados na seleção de uma 
entidade para estudo são a natureza e a estrutura. 
O aspecto da natureza refere-se às experiências 
vividas comuns que estão na superfície do inter- 
relacionamento homem-universo e são vinculadas 
à saúde; os exemplos incluem “ser-tornar-se, prio- 
ridades de valores, descobrimento negentrópico e 
qualidade de vida” (p.174). Parse cita o exemplo 
de “esperar”como sendo consistente com a sua de- 
finição de uma experiência vivida comum. 

O segundo aspecto da experiência vivida a ser 
considerado na seleção de uma entidade para estu- 
do é aestrutura. Parse (1987) define estrutura como 
“o viver paradoxal do lembrado, o momento agora 
e ainda não todos ao mesmo tempo” (p. 175). As- 
sim, a questão de pesquisa poderia ser: “Qual é a 
estrutura da experiência vivida de esperar?” 
(p.175). O pesquisador prosseguiria para descobrir 
a estrutura dessa experiência vivida. 

Enquanto os métodos quantitativos de pesqui- 
sa testam hipóteses ou pressupostos sobre os fenô- 
menos, a metodologia de pesquisa da teoria de tor- 
nar-se pessoa explora as questões sobre a expe- 
riência vivida. 
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5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais dentro da disci- 
plina através da pesquisa implementada para 
validá-las. O livro Nursing research: Qualitative 
methods de Parse, Coyne e Smith (1985) apóia o 
tornar-se pessoa como teoria através dos métodos 
fenomenológicos, descritivos e etnográficos. Cin- 
co importantes estudos qualitativos são relatados 
nesse livro. Eles enfocam tópicos como a fenome- 
nologia da saúde, a persistência da mudança, a ex- 
periência vivida de ser exposto a substâncias quí- 
micas tóxicas, o envelhecimento e a aposentado- 
ria. Parse afirma que esses cinco estudos demons- 
tram achados similares que apóiam o tornar-se pes- 
soa. Ela declara que o significado, o ritmo e a trans- 
cendéncia, principais temas em sua teoria, podem 
ser vistos de formas variadas em todos esses estu- 
dos. 

Estudos de pesquisa publicados e orientados por 
essa teoria geraram estruturas descritivas e teóri- 
cas sobre a experiéncia vivida da esperanga (Parse, 
1990b), o significado de viver com AIDS (Nokes 
& Carver, 1991), a experiéncia vivida de envelhe- 
cereasaüde no idoso (Wondolowski & Davis, 1991), 
o impulso de ser sempre mais magro (Santopinto, 
1989 b), a recuperação do vício (Banonis, 1989) e a 
vida durante o desemprego (Smith, 1990). 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. Con- 
forme previamente discutido, a teoria de tornar-se 
pessoa não é congruente com o uso tradicional do 
processo de enfermagem, A teoria de tornar-se pes- 
soa orienta a prática através de sua própria 
metodologia, que é composta de dimensões e pro- 
cessos. As dimensões são o esclarecimento do sig- 
nificado, os ritmos sincronizados e a trans- 
cendência mobilizadora, e os processos são a ex- 
plicação, residir com e mover-se além (Parse, 
1987). Uma regra essencial desta metodologia prá- 
tica é que a autoridade e a responsabilidade pela 
decisão sejam vinculadas com a pessoa (cliente), 
não com a enfermeira. 

Existe pouca dúvida de que o uso da teoria de 
Parse individualizaria o cuidado de enfermagem. 
As situações de atendimento crítico e as situações 
onde o cliente está inconsciente exigem que a en- 
fermeira tenha uma profunda compreensão do con- 
ceito de presença verdadeira. 


Frik e Polluck (1993) comunicam o uso da teo- 
ria de Parse por estudantes de graduação em ambi- 
entes de doença crônica e doença mental comuni- 
tária e no departamento de emergência. A teoria 
foi usada na promoção do comprometimento em 
adultos com diabete, na implementação da triagem 
de hipertensos no setor de emergência, na promo- 
ção de habilidades de enfrentamento efetivo rela- 
cionadas com o abuso de drogas e a na melhoria da 
nutrição de adultos neurologicamente deficientes. 

Mitchell (1991) relata o uso bem-sucedido da 
teoria de Parse na unidade médico-cirúrgica agu- 
da. Cody e Mitchell (1992) citam o sucesso do uso 
desta teoria por Jonas (1989) em ambiente 
ambulatorial e por Santopinto (1989a) em uma ins- 
tituição de atendimento de longa duração. Cody e 
Mitchell comunicam que as enfermeiras, em todos 
esses estudos, informaram dificuldades iniciais na 
mudança para a abordagem de estar com as pesso- 
as, desistindo da urgência de aplicar o processo de 
enfermagem na maneira tradicional. No entanto, a 
maior satisfação profissional convenceu-as da va- 
lidade da nova abordagem. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. A teoria de Parse de 
tornar-se pessoa é consistente com os princípios e 
os conceitos de Rogers e com a doutrina e os con- 
ceitos do pensamento da fenomenologia existen- 
cial. Contudo, como Phillips (1987) destaca, Parse 
sintetizou estes conceitos e criou um novo produ- 
to, que não fala a mesma língua que a das suas fon- 
tes. 

Consistente com outros teóricos de enferma- 
gem, Parse aborda os fenômenos dos seres huma- 
nos, a saúde, o ambiente e a enfermagem. Apesar 
de a definição de Parse (1981) do ser humano como 
um ser aberto que co-cria a saúde, multidimensio- 
nalmente, ser exclusiva, é similar a de outros teóri- 
cos de enfermagem. Fitzpatrick (1989), Newman 
(1986) e Rogers (1992) falam sobre o homem e o 
ambiente interagindo para manifestar saúde. A vi- 
são de Parse sobre a importância da experiência 
vivida e da qualidade de vida é congruente com 
Paterson e Zderad (1976/1988) e Newman. Ao 
enfocar as experiências vividas, a teoria de tornar- 
se pessoa propõe inúmeras questões de pesquisa 
para maior investigação. 
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PONTOS FORTES E FRAQUEZAS 


Um ponto forte da teoria de Parse é o fluxo ló- 
gico da construção de seus pressupostos para a 
derivação dedutiva dos princípios, estruturas teó- 
ricas, dimensões práticas e processos. Outro ponto 
forte da teoria de tornar-se pessoa é que ela enfoca 
todos os indivíduos, não apenas aqueles definidos 
pelas normas da sociedade como sendo doentes. O 
indivíduo na relação enfermeira-pessoa descobre 
o significado de sua experiência vivida. A enfer- 
meira está verdadeiramente presente com o clien- 
te, e juntos eles descobrem através do esclareci- 
mento do significado, os ritmos sincronizados e a 
transcendência mobilizadora. Isto ocorre à medida 
que indivíduos e famílias se inter-relacionam com 
a multidimensionalidade da enfermeira. 

Phillips acredita que a teoria de Parse de Tor- 
nar-se Pessoa apressará a transformação da abor- 
dagem mecanicista de atendimento de saúde para 
um outro modelo que tenha a perspectiva unitária 
do atendimento de saúde dos seres humanos. Esta 
é uma meta louvável, mas deve haver estudos de 
pesquisa para expandir a base de conhecimento 
sobre as experiências vividas dos seres humanos. 
A exclusividade da experiência vivida aumenta a 
complexidade desta tarefa. No entanto, Parse rela- 
ta que elementos e temas comuns estão vindo à tona 
nos achados das pesquisas atuais. Como esses ele- 
mentos e temas comuns são comprovados poste- 
riormente, devem direcionar para a perspectiva uni- 
tária do atendimento de saúde dos seres humanos. 

Um ponto forte desta teoria é o pressuposto 
sobre a escolha livre dos seres humanos do signifi- 
cado pessoal no processo de relacionar priorida- 
des de valor. Juntamente com esse pressuposto está 
o pensamento de que a autoridade e a responsabili- 
dade das escolhas reside na pessoa ou no cliente, 
não na enfermeira. Esta é uma visão oposta ao aten- 
dimento de saúde paternalístico tradicional, no qual 
os médicos tomam as decisões e as enfermeiras e 
os pacientes as aceitam sem questionar. É uma vi- 
são muito contemporânea. Os consumidores, em 
realidade, questionam os profissionais de saúde, 
buscam outras opiniões e modalidades alternativas 
de tratamento e recorrem ao sistema legal para res- 
sarcir-se de possíveis danos. 

Uma limitação da teoria de tornar-se pessoa é a 
sua falta de articulação com o corpo de conheci- 


mentos e de habilidades psicomotoras que a maio- 
ria das enfermeiras e da sociedade geralmente atri- 
bui à prática da enfermagem profissional. É uma 
conceituação inteiramente nova de prática de en- 
fermagem e não condiz com a linguagem de “in- 
vestigar, diagnosticar, tratar" dos atos da prática 
de enfermagem atual. 

Uma questão colocada para essa autora, por 
estudantes de graduação em enfermagem, é se é 
necessário ser uma enfermeira para praticar a teo- 
ria de tornar-se pessoa. Muitos estudantes consi- 
deravam que a presença verdadeira podia ser obti- 
da por médicos, assistentes sociais, terapeutas e 
membros do clero. Parse (comunicação pessoal, 
1994) respondeu a isso observando que, como a 
base de conhecimentos é diferente em cada disci- 
plina, o que ocorre na presença verdadeira com o 
cliente será diferente. Ela também observou que 
outras disciplinas têm metas diferentes. Metas di- 
ferentes afetam e direcionam a capacidade profis- 
sional para estar na presença verdadeira com o cli- 
ente. 

A teoria de Parse foi criticada no passado por 
sua exclusão da discussão do papel das ciências 
naturais na prática da enfermagem. Parse não men- 
ciona isto especificamente em relação a sua teo- 
ria, mas defende um currículo essencial pré-pro- 
fissional que seria apropriado para as profissões 
de direito, medicina, teologia e enfermagem. Esta 
essência pré-graduação profissional presume que 
a educação ocorra no nível de graduação. A es- 
sência pré-profissional proposta por Parse con- 
tém uma forte base de ciências naturais e de artes 
liberais. 

Parse, claramente, obteve sucesso na criação 
de um novo paradigma ou ponto de vista. Devido à 
incongruência com as definições tradicionalmente 
aceitas, os papéis e o processo de enfermagem, este 
novo paradigma levanta muitas questões e pode ser 
inaceitável, como teoria de enfermagem, para al- 
guns. A forte base filosófica do tornar-se pessoa e 
o uso de terminologia filosófica torna essa teoria 
difícil de ser entendida por muitas enfermeiras, e o 
entendimento é necessário antes que os indivíduos 
considerem uma mudança em seu ponto de vista. 
Contudo, paradigmas que competem entre si exis- 
tem na disciplina da enfermagem. Esta competição 
é vista pelos estudiosos como marcos do cresci- 
mento científico (Meleis, 1991). 


280 Julia B. George 


REFERÉNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 


Andrews, H. A. & Roy, C. (1986). Essentials of the Roy Adap- 
tation Model. Norwalk, CT: Appleton & Lange. 

Banonis, B. C. (1989). The lived experience of recovering from 
addiction: A phenomenological study. Nursing Science 
Quarterly, 2, 37-43. 

Cody, W. K. & Mitchell, G. J. (1992). Parse's theory as a model 
for practice: The cutting edge. Advances in Nursing Scien- 
ce, 15(1), 52-65. 

Fitzpatrick, J. J. (1989). A Life Perspective Rhythm Model. In 
J. J. Fitzpatrick, & A. L. Whall (Eds), Conceptual models 
of nursing (2nd ed.) (p. 401-407). Norwalk, CT: Appleton 
& Lange. 

Frik, S. M. & Pollock, S: E. (1993). Preparation for advanced 
nursing practice. Nursing and Health Care, 14, 190-195. 

Hall, L. (1965). Another view of nursing care and quality. Adress 
given at Catholic University Workshop, Washington, DC. 

Heidegger, M. (1962). Being and time. New York: Harper & 
Row. 

Heidegger, M. (1962). On time and being. New York: Harper & 
Row. 

Henderson, V. (1991). The nature of nursing-Reflections after 
25 years. New York: National League for Nursing. 

Husserl, E. (1962). Ideas: General introduction to pure pheno- 
menology. New York: Collier-Macmillan. (Publicado Ori- 
ginalmente em 1931). 

Idie, J. M. (1967). Transcendental phenomenology and exis- 
tentialism. In J. J. Kockelmans (Ed.), Phenomenology. New 
York: Doubleday. 

Johnson, D. E. (1980). The Behavioral System Model for 
Nursing. In J. P. Riehl, & C. Roy (Eds.), Conceptual models 
for nursing practice (2nd ed.) (p. 207-216). New York: 
Appleton-Century-Crofts. [esgotado] 


Jonas, C. M. (1989). Practicing Parse's theory with groups of 


individuals in the community. Paper presented at the Queen 
Elizabeth Hospital, Toronto, Ontario. 

King, I. M. (1981). A theory for nursing: Systems, concepts, 
process. New York: Wiley. [esgotado] 

King, I. M. (1989). King's general systems framework and 
theory. In J. Riehl-Sisca (Ed.), Conceptual models for nur- 
sing practice (3rd ed.) (p. 149-158). Norwalk, CT: 
Appleton & Lange. 

Levine, M. E. (1989). The conservation principles of nursing: 
Twenty years later. In J. Riehl-Sisca (Ed.), Conceptual 
models for nursing practice (3rd ed.) (p. 325-337). 
Norwalk, CT: Appleton & Lange. 

Levine, M. E. (1988). Book Review: Nursing Science by R. R. 
Parse. Nursing Science Quarterly, 1, 184-185. 

Levine, M. E. (1990). Conservation and integrity. In M. E. 
Parker (Ed.), Nursing theories in practice. New York: 
National League for Nursing. 

Martin, M. L., Forchuck, C., Santopinto, M. & Butcher, H. K. 
(1992). Alternative approaches to nursing practice: 
Application of Peplau, Rogers, and Parse. Nursing Science 
Quarterly, 5, 80-85. 

Meleis, A. I. (1991). Theoretical nursing: Development and 
progress (2nd ed.). Philadelphia: Lippincott. 


Merleau-Ponty, M. (1963). The structure of behavior. Boston: 
Beacon Press. 

Merleau-Ponty, M. (1973). The prose of the world. Evanston, 
Ill: Northwestern University Press. 

Merleau-Ponty, M. (1974) Phenomenology of perception. C. 
Smith (Trans.). New York: Humanities Press. 

Mitchell, G. (1986). Utilizing Parse's Theory of Man-Living- 
Health in Mrs. M's neighborhood. Perspectives, 10(4), 5-7. 

Mitchell, G. J. (1991). Distinguishing practice with Parse's 
Theory. In I. E. Goertzen (Ed.), Differentiating nursing 
practice: Into the 21st century. Kansas City: American 
Academy of Nursing. 

Newman, M. (1986). Health as expanding consciousness. St. 
Louis: Mosby. 

Nokes, K. M. & Carver, K. (1991). The meaning of living with 
AIDS: A study using Parse's theory of Man-Living-Health. 
Nursing Science Quarterly, 4, 175-180. 

Orem, D. E. (1991). Nursing: Concepts of practice (4th ed.). 
St. Louis: Mosby. 

Orlando, I. J. (1961). The dynamic nurse-patient relationship: 
Function, process and principles. New York: Putnam's. 

Parse, R. R. (1981). Man-living-health: A theory of nursing. 
New York: Wiley. 

Parse, R. R.(1987). Nursing science-Major paradigms, 
theories, and critiques. Philadelphia: Saunders. 

Parse, R. R. (1989). Editorial: Essentials for practicing the art 
of nursing. Nursing Science Quarterly, 2, 111. 

Parse, R. R. (19902). Health: A personal commitment. Nursing 
Science Quarterly, 3, 136-140. 

Parse, R. R. (1990b). Parse's research methodology with an 
illustration of the lived experience of hope. Nursing Science 
Quarterly, 3, 9-17. 

Parse, R. R. (19922). Editorial: The performing art of nursing. 
Nursing Science Quarterly, 5, 147. 

Parse, R. R. (1992b). Human Becoming: Parse's theory of 
nursing. Nursing Science Quarterly, 5, 35-42. 

Parse, R. R., Coyne, A. B. & Smith, M. J. (1995). Nursing 
research: Qualitative methods. Bowie, Md.: Brady 
Communications. 

Paterson, J. E. & Zderad, L. T. (1988). Humanistic nursing. 
New York: National League for Nursing. (Publicado ori- 
ginalmente em 1976, Wiley). 

Peplau, H. E. (1988). Interpersonal relations in nursing. NY: 
Springer. (Obra original publicada em1952, New York: 
Putnam's). 

Phillips, J. R. (1987). A critique of Parse's Man-Living-Health 
Theory. In R. R. Parse (Ed.), Nursing science: Major 
paradigms, theories, and critiques (p. 181-204). 
Philadelphia: Saunders. 

Rogers, M. E. (1970). The theoretical basis of nursing. 
Philadelphia: Davis. [esgotado] 

Rogers, M. E. (1984). Science of Unitary Human Beings: A 
paradigm for nursing. Paper presented at International 
Nurse Theorist Conference, Edmonton, Alberta. 

Rogers, M. E. (1992). Nursing science and the space age. Nur- 
sing Science Quarterly, 5(1), 27-34. 

Roy, C. (1984). Introduction to nursing: An adaptation model 
(2nd ed.). Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall. 


Teorias de Enfermagem 281 


—— HM M ——— em 


Roy, C. & Andrews, H. A. (1991). The Roy Adaptation Model: 
The definitive statement. Norwalk, CT: Appleton & Lange. 

Santopinto, M. D. A. (19892). An evaluation of Parse practice 

“methodology in a chronic care setting. Paper presented at 

the 19th Quadrennial Congress of the International Council 
of Nurses, Seoul, Korea. , 

Santopinto, M. D. A. (1989b). The relentless drive to be ever 
thinner: A study using the phenomenological method. 
Nursing Science Quarterly, 2, 29-36. 

Sartre, J. P. (1963). Search for a method. New York: Alfred A. 
Knopf. 

Sartre, J. P. (1964). Nausea. New York: New Dimensions. 


Sartre, J. P. (1966). Being and nothingness. New York: Wa- 
shington Square Press. 

Smith, M. C. (1990). Struggling through a difficult time for 
unemployed persons. Nursing Science Quarterly, 3, 18-28. 

Winkler, S. J. (1983). Parse’s theory of nursing. In J. J. 
Fitzpatrick, & A. L. Whall (Eds.), Conceptual models of 
nursing-Analysis and application (p. 275-294). Bowie, 
MD: Brady. 

Wondolowski, C. & Davis, D. K. (1991). The lived experience 
of health in the oldest old: A phenomenology study. Nursing 
Science Quarterly, 4, 113-122. 


CAPÍTULO 2 0 
— — — eee — — — —— — 


HELEN C. ERICKSON, 
EVELYN M. TOMLIN E 
MARY ANN P. SWAIN 


Noreen Cavan Frisch 
Susan Stanwyck Bowman 


Helen Erickson completou seu educação inicial em enfermagem em 1957 com um diploma da Saginaw 
General Hospital, em Saginaw, Michigan. Prosseguiu os estudos, obtendo o bacharelado em ciéncia 
da enfermagem, o mestrado em enfermagem e o doutorado em psicologia educacional na Universi- 
dade de Michigan. Erickson é especializada nas três áreas da enfermagem. Ela é uma clínica, uma 
professora e uma estudiosa. Como clínica, atuou em muitas áreas diferentes da enfermagem, tanto 
no atendimento direto quanto no papel de supervisora. Exerceu a enfermagem nos Estados Unidos 
e em Porto Rico. Continua a prática independente de enfermagem, enquanto atende seus compro- 
missos atuais como docente. 

Como professora, Erickson manteve posições instrucionais e administrativas e lecionou tanto 
em cursos de graduação quanto nos de pré-graduação. Ela pertenceu ao corpo docente da Univer- 
sidade de Michigan e da Universidade da Carolina do Sul e, atualmente, é professora na Universida- 
de do Texas em Austin. Recebeu diversos prêmios por excelência no ensino, incluindo o reconheci- 
mento como um de apenas dois membros do corpo docente dos 100 anos de história da Universida- 
de de Michigan a receber o Amoco Good Teaching Award. 

Como estudiosa, Erickson trabalhou na articulação da Teoria de Modelagem e Modelagem de 
Papel desde seu retorno à escola de graduação. Publicou o livro sobre a teoria em 1983, em colabo- 
ração com Evelyn Tomlin e Mary Ann Swain. Está constantemente envolvida em pesquisas e em 
publicações relacionadas com a Teoria da Modelagem e Modelagem de Papel. Recebeu o prêmio do 
Sigma Theta Tau Rho por excelência em enfermagem em 1980. Erickson também foi a primeira 
presidente da Society for the Advancement of Modeling and Role-Modeling de 1986 a 1990. Ela 
apresentou a teoria em muitos encontros de enfermagem nacionais e internacionais. 

Evelyn Tomlin recebeu o grau de bacharel em enfermagem da Universidade da Califórnia do Sul 
e o mestrado em enfermagem psquiátrica da Universidade de Michigan. Ela possui uma extensa 
prática clínica, tanto nos Estados Unidos quanto no Afeganistão. Envolveu-se em enfermagem de 
equipe, atendimento crítico, atendimento domiciliar e prática independente, assim como em muitas 
áreas do ensino de enfermagem. Atualmente, mantém com agrado sua prática independente de 
enfermagem em Illinois. Publicou um artigo relativo à Modelagem e à Modelagem de Papel, com 
uma preocupação espiritual em enfermagem, na primeira monografia publicada pela Society for the 
Advancement of Modeling and Role-Modeling. 

A base educacional de Mary Ann Swain é em psicologia com um grau de bacharel em artes da 
DePauw University, em Greencastle, Indiana, e o grau de mestre em ciências e o de doutorado da 
Universidade de Michigan. Apesar de não ser enfermeira, grande parte da carreira de Swain esteve 
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envolvida com a enfermagem. Ensinou métodos de pesquisa e estatística assim como psicologia 
para as enfermeiras em DePauw e na Universidade de Michigan. Swain exerceu o cargo de diretora 
do programa de doutorado em enfermagem, de catedrática em pesquisa de enfermagem, de profes- 
sora em pesquisa de enfermagem e vice-presidente associada de assuntos académicos da Univer- 
sidade de Michigan. Atualmente é administradora-chefe e vice-presidente de assuntos académicos 
na State University of New York, Binghampton. Recebeu muitos prémios por execeléncia académica 
e é membro honorário da Sigma Theta Tau. Ela é ativa na Society for the Advancement of Modeling 


and Role-Modeling da qual foi a ultima presidente. 


livro que descreve a teoria de modelagem 

e modelagem de papel apresenta a teoria 

em um estilo muito informal e de fácil lei- 
tura (Erickson, Tomlin & Swain, 1983). Inclui 
muitos estudos de caso e exemplos clínicos do uso 
desta teoria em enfermagem. A base da teoria é 
sempre a de enfocar a pessoa que recebe o atendi- 
mento de enfermagem — não a enfermeira, não o 
atendimento e não a doença. O conceito de mode- 
lagem do mundo da pessoa é creditado a Milton H. 
Erickson, MD, sogro da principal autora da teoria, 
Helen Erickson. Erickson credita ao sogro uma 
grande influência sobre a sua teoria. Suas crenças 
iniciais na conexão mente-corpo na saúde, cura e 
doença, assim como a sua crença de que a coisa 
mais importante que a enfermeira pode fazer para 
ajudar o cliente é modelar o mundo dessa pessoa, 
proporcionaram os assuntos subjacentes desta teo- 
ria. 

Erickson retornou à escola de graduação após 
muito anos de prática clínica para “rotular e articu- 
lar” o conhecimento baseado na prática, pois sabia 
ser importante e consistente para o atendimento de 
enfermagem. Acreditava que esse conhecimento 
necessitava ser compartilhado com as outras en- 
fermeiras. Tanto sua tese de mestrado quanto a sua 
dissertação de doutorado foram instrumentais no 
desenvolvimento da teoria de modelagem e mode- 
lagem de papel (Erickson, 1976, 1984). Outra pes- 
quisa inicial que contribuiu para esta teoria foi apoi- 
ada por duas contribuições federais: Influencing 
compliance among hypertensives da National 
Heart, Lung, and Blood Institute (HL-17045) 
(Erickson & Swain, 1977; Swain & Stickel, 1981) 
e Health promotion among diabetics: comparing 
nursing systems da Division of Nursing (NU- 
00658). No momento atual, Erickson e a Dra. 
Carolyn Kinney estão conduzindo um estudo com 
contribuição federal na Universidade do Texas re- 
lacionando a Modelagem com as pessoas portado- 
ras da doença de Alzheimer. 


A combinação dos talentos das três autoras que 
colaboraram na Universidade de Michigan, em 
meados dos anos 70, foi vantajosa para o desen- 
volvimento da teoria de enfermagem útil e relacio- 
nada com a prática, o ensino e a pesquisa. As três 
autoras estavam envolvidas com o ensino de enfer- 
magem. Duas são especialistas em enfermagem 
clínica e permanecem ativamente envolvidas na 
prática e duas permanecem ativas na pesquisa e na 
investigação intelectual. 


TEORIA DA MODELAGEM E DA 
MODELAGEM DE PAPEL 


A modelagem e a modelagem de papel é uma 
teoria de enfermagem interpessoal e interativa que 
exige que a enfermeira investigue (modelo), plane- 
je (modelo de papel) e intervenha (cinco alvos de 
intervenção) com base na perspectiva de mundo 
do cliente. A enfermeira reconhece sempre a ex- 
clusividade e a individualidade do cliente e apre- 
cia que os indivíduos, em algum nível, saibam o 
que os torna doentes e o que os faz ficar bem (co- 
nhecimento do autocuidado). Dois conceitos adi- 
cionais importantes nesta teoria são (l)a indivi- 
duação afiliada e (2)o potencial adaptativo. 


Modelagem 


A modelagem é o processo usado pela enfer- 
meira para desenvolver a compreensão do mundo 
do cliente como ele o percebe. A forma como o 
indivíduo percebe a vida e todos os seus aspectos e 
componentes; a maneira que o indivíduo pensa, 
comunica-se, sente, acredita e comporta-se e a 
motivação e a justificativa subjacentes para as cren- 
cas e os comportamentos — tudo isso compreende 
o modelo de mundo do indivíduo. Este conceito 
está baseado nos trabalhos de Milton Erickson, que 
acreditava que a apreciacáo do modelo de mundo 


Teorias de Enfermagem 285 


do cliente era um pré-requisito para a promoção 
do atendimento holístico (Erickson, Tomlin & 
Swain, 1983). A modelagem é tanto uma arte quanto 
uma ciência. A arte da modelagem é o desenvolvi- 
mento empático da compreensão da situação atual 
dentro do contexto de mundo do cliente — isto é, o 
desenvolvimento de um “modelo” de situação a par- 
tir da perspectiva do cliente. A ciência de modelar 
é a análise da informação coletada sobre o mundo 
do cliente. Para entender, verdadeiramente, o mo- 
delo de mundo do cliente, a enfermeira deve ter 
uma forte base teórica em ciências físicas e soci- 
ais. A perspectiva do cliente é analisada com base 
no conhecimento e na teoria relativos ao compor- 
tamento humano, ao desenvolvimento, à diversi- 
dade cultural, à interação, à fisiopatologia, às ne- 
cessidades humanas e assim por diante (Erickson, 
Tomlin & Swain, 1983). 


Modelagem de Papel 


A modelagem de papel é a facilitação da saú- 
de. Também é tanto uma arte quanto uma ciência. 
A arte da modelagem de papel envolve a individua- 
lização do atendimento bascada no modelo de 
mundo do cliente; a ciência da modelagem de pa- 
pel é o uso de bases teóricas no planejamento e na 
implementação do atendimento de enfermagem. A 
modelagem de papel é a facilitação da obtenção, 
manutenção ou promoção de saúde para o indiví- 


duo através de intervenções intencionais com base 
em suas percepções pessoais assim como a base 
teórica para a prática da enfermagem (Erickson, 
Tomlin & Swain, 1983). 


Cinco Alvos de Intervenção 


Os alvos da intervenção são baseados nos cin- 
co princípios pertinentes às similaridades entre os 
homens (ver Tabela 20-1). Como cada indivíduo é 
único e tem o seu próprio modelo de mundo, não é 
possível a formulação de intervenções padroniza- 
das. No entanto, como os seres humanos têm algu- 
mas similaridades, os alvos da intervenção podem 
ser padronizados. As intervenções padronizadas são 
baseadas no modelo de mundo do cliente e orien- 
tadas pelos cinco alvos de intervenção definidos a 
seguir. 


Construir a confiança. A enfermagem exige 
um relacionamento de confiança. Esse relaciona- 
mento envolve a honestidade, a aceitação, a empatia 
e a crença no modelo de mundo do cliente. As ha- 
bilidades de comunicação terapêutica são essen- 
ciais na construção da confiança. A confiança é bá- 
sica para qualquer relacionamento interpessoal e é 
facilmente ameaçada se o cliente perceber que a 
enfermeira não respeita a sua visão de mundo ou 
sentir que ela considera as suas preocupações in- 
válidas, descabidas, errôneas ou inapropriadas. 


TABELA 20-1 Relacionamento dos Princípios de Similaridade Humana e os Alvos para a Intervenção 


Princípio 


1. O processo de enfermagem exige que exista um 
relacionamento funcional e de confiança entre a 
enfermeira e o cliente 

2. A individuação afiliada é dependente da percepção 
do indivíduo de que ele é um ser humano aceitá- 
vel, respeitável e valioso 

3. O desenvolvimento humano depende da percep- 
ção do indivíduo sobre a posse de algum controle 
sobre a sua vida enguanto sente, concorrente- 
mente, um sentimento de afiliação 

4. Existe um impulso inato em direção à saúde holis- 
tica que é facilitado pela nutrição consistente e 
sistemática 

5. O crescimento humano é dependente da satisfa- 
ção das necessidades básicas e facilitado pelo 
crescimento-satisfação das necessidades 


Alvo 


Construir a confiança 


Promover a orientação positiva do cliente 


Promover o controle do cliente 


Afirmar e promover os pontos fortes do cliente 


Estabelecer metas mútuas dirigidas para a saúde 


De Erickson, H. C., Tomlin, E. M., & Swain, M. A. P. (1983). Modeling and role-modeling: a theory and paradigm for nursing (p.170). 


Lexington, SC: Pine Press. Usado com permissão. 
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Promover a orientação positiva. As interven- 
ções de enfermagem necessitam promover a auto- 
valorização do cliente assim como a esperança no 
futuro. A reformulação pode ser usada para auxili- 
ar os clientes a modificarem a sua percepção de 
uma situação de ameaça para uma de desafio, de 
uma de desespero para uma de esperança e de algo 
negativo para algo positivo. 

Promover o controle percebido. O desenvol- 
vimento humano depende de o indivíduo perceber 
que tem algum controle sobre a sua vida. As enfer- 
meiras talvez compreendam que os clientes tenham 
controle sobre o que acontece com eles e que eles 
exijam dar o consentimento informado para qual- 
quer procedimento realizado neles. Entretanto, mui- 
tos clientes não percebem que têm qualquer con- 
trole. Não é suficiente que a enfermeira promova o 
controle do cliente; a enfermeira deve promover a 
percepção de controle do cliente. 

Promover os pontos fortes. A identificação e 
a promoção dos pontos fortes é um meio de auxili- 
ar o cliente a mobilizar recursos. Perante os estres- 
sores, os indivíduos podem tornar-se arrasados com 
a sua suposta fraqueza, não sendo capazes de iden- 
tificar ou usar os seus pontos fortes. 

Estabelecer metas mútuas dirigidas para a 
saúde. As enfermeiras devem usar o impulso inato 
do indivíduo para ser o mais saudável possível. As 
metas da enfermeira e do cliente são as mesmas — 
preencher as necessidades básicas deste último. 
Quanto as metas da enfermeira e do cliente apa- 
rentarem diferenças, é provável que a enfermeira 
não tenha modelado completamente o mundo do 
cliente. A modelagem incompleta pode ser o resul- 
tado de coleta inadequada de dados ou de falta de 
empatia ou de conhecimento para a análise e a 
interpetação dos dados coletados. 


Autocuidado 


Existem três aspectos do autocuidado na teoria 
de modelagem e modelagem de papel: conhecimen- 
to do autocuidado, recursos do autocuidado e ação 
de autocuidado. 


Conhecimento de autocuidado. Na maioria das 
situações, os indivíduos podem descrever o que eles 
percebem como sendo o seu problema de saúde; 
também podem identificar o que pensam que os 
fará sentir melhor. Segundo Erickson, Tomlin e 


Swain, o conhecimento do autocuidado é o conhe- 
cimento que a pessoa tem sobre “o que a tornou 
doente, diminuiu a sua eficácia ou interferiu em 
seu crescimento. A pessoa também sabe o que a 
fará melhor, otimizará sua eficácia ou seu desem- 
penho (deteminadas circunstâncias) ou promoverá 
o seu crescimento” (Erickson, Tomlin & Swain, 
1983, p.48). Em uma análise de estudos de casos 
relatada por Erickson (1990) foram encontrados os 
quatro seguintes temas relativos à natureza do co- 
nhecimento do autocuidado: 


1. A percepção do indivíduos sobre os fato- 
res associados com os seus problemas pes- 
soais de saúde é raramente óbvia para o 
profissional de saúde. 

2. As percepções individuais do que é neces- 
sário para ajudá-la podem ser melhores de- 
finidas pela própria pessoa. 

3. O papel da enfermeira é o de facilitar que 
os clientes articulem o que percebem estar 
associado com seu problema e o que pode 
ser feito para ajudá-los a se sentir melhor. 

4. Outro papel da enfermeira é o de auxiliar 
os clientes a resolverem seus problemas, 
de forma a preencherem as suas necessida- 
des pessoais e sendo direcionados para a 
saúde e o crescimento. 


Recursos de autocuidado. Todos os indivídu- 
os têm recursos internos e externos (pontos fortes 
e apoio) que ajudarão a obter, manter e promover 
um nível ideal de saúde holística. É importante para 
a enfermeira investigar esses recursos para auxili- 
ar o cliente na ação do autocuidado. 

Ação do autocuidado. A ação do autocuidado 
é o desenvolvimento e o uso do conhecimento de 
autocuidado e dos recursos para o autocuidado. A 
base da enfermagem é a assistência dos clientes 
nas ações de autocuidado relacionadas com a saú- 
de. 

O conceito de autocuidado é usado, diferente- 
mente, na teoria de modelagem e modelagem de 
papel e na teoria de déficit de autocuidado de Orem 
(1991). A teoria de Orem enfoca o delineamento 
de quando a enfermagem é necessária. O autocui- 
dado é uma necessidade universal preenchida atra- 
vés da capacidade de cuidar-se de cada um; as en- 
fermeiras auxiliam os clientes no preenchimento 
das necessidades de autocuidado quando houver 
um déficit na capacidade do cliente para preenchê- 
los. O autocuidado na modelagem e na modelagem 


mma 


de papel enfoca o conhecimento pessoal do indivi- 
duo sobre o que o torna bem ou doente. Todos os 
clientes têm conhecimento de autocuidado, e a en- 
fermeira facilita a eles a identificação e o uso des- 
se conhecimento. O autocuidado, na modelagem e 
modelagem de papel, é então usado no planejamen- 
to de implementações mais do que na determina- 
ção da necessidade de implementações de enfer- 
magem, como acontece na teoria do autocuidado 
de Orem. 


Individuação Afiliada 


Todos os indivíduos são vistos como possuido- 
res de necessidades simultâneas de vínculo e de 
separação com os outros. Este conceito é descrito 
na modelagem e modelagem de papel como a “in- 
dividuação-afiliada” e é considerado a motivação 
para o comportamento humano. “A individuação- 
afiliada ocorre quando uma pessoa percebe a si 
mesma como, simultaneamente, próxima e separa- 
da de outra pessoa significativa” (Erickson, Tomlin 
& Swain, 1983, p.68). A individuação-afiliada é 
diferente da interdependência, pois é um fenôme- 
no intrapsíquico e pode ocorrer sem ser recíproco. 


Potencial Adaptativo 


O potencial adaptativo refere-se à capacidade 
do indivíduo para mobilizar recursos para enfren- 
tar os estressores. O Modelo de Investigação do 
Potencial Adaptativo (MIPA) tem três categorias: 
equilíbrio, excitação e exaustão. O equilíbrio tem 
duas possibilidades: o equilíbrio adaptativo e o 
equilíbrio inadaptativo. A excitação e a exaustão 
são ambas estados de estresse. Diferem no seguin- 
te: aqueles em exaustão devem procurar lidar com 
o estresse com recursos diminuídos, se não exauri- 
dos (Erickson, Tomlin & Swain, 1983). O poten- 
cial adaptativo é dinâmico, e os indivíduos podem 
mover-se de qualquer um dos três estados para os 
outros, conforme é mostrado na Figura 20-1. 

O movimento entre os estados é influenciado 
pela capacidade de enfrentamento do indivíduo. O 
MIPA identifica os estados (não os traços) de en- 
frentamento que podem auxiliar a enfermeira a pla- 
nejar as intervenções para o cliente. A investiga- 
ção do potencial adaptativo foi bem documentada 
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(Barnfather, Swain, 1989a, 1989b; Campbell, Finch, 
Erickson & Swain, 1985; Erickson & Swain, 1982). 
A Figura 20-2, na página 288, identifica como as 
intervenções podem ser orientadas pela capacida- 
de do indivíduo para mobilizar seus próprios re- 
cursos. A pessoa exaurida não está em condições 
de ser uma pessoa autônoma, independente e ansio- 
sa para aprender e realizar o autocuidado. A pes- 
soa exaurida exige que as necessidades de afiliação 
sejam preenchidas, as forças internas sejam pro- 
movidas e os recursos externos providenciados. O 
cliente excitado está em estado de estresse e tem 
dificuldade em mobilizar recursos. Este cliente tem 
necessidades de individuação mais fortes e respon- 
de à orientação, às instruções, ao auxílio e aos ensi- 
namentos, todos visando ao autocuidado. O clien- 
te equilibrado está em um estado de não-estresse. 
O equilíbrio adaptativo é diferente do equilíbrio 
inadaptativo, pois o primeiro tem todos os subsis- 
temas em harmonia, enquanto o cliente inadaptado 
coloca um ou mais subsistemas em risco para man- 
ter o equilíbrio. A importância do equilíbrio, adap- 
tativo ou inadaptativo, é que o cliente não vê razão 
para mudar pois ele já existe. As intervenções para 
o cliente em equilíbrio inadaptativo necessitam 
enfocar as estratégias de motivação para o desen- 
volvimento de um desejo de mudança. 


EQUILÍBRIO 


ESTRESSOR 


ENFRENTAMENTO — ESTRESSE, EXAUSTÃO 


FIGURA 20-1 Ilustração do relacionamento dinâmico 
entre os estados do Modelo de Investigação do Poten- 
cial Adaptativo. (De Erckson, H., Tomlin, E., & Swain, 
M. A. [1983]. Modeling and role-modeling: a theory and 
paradigm for nursing [p.82]. Lexington, SC: Pine Press. 
Usada com permissão.) 
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MODELAGEM E MODELAGEM DE PAPEL E 


METAPARADIGMA DE ENFERMAGEM 


Os seres humanos são pessoas holísticas com 
sistemas interagentes (biofísicos, psicológicos, so- 
ciais e cognitivos) e bases genéticas e impulso es- 
piritual inerentes (ver Figura 20-3). 

O “holismo”implica o todo ser maior do que a 
soma das partes e é diferente da definição da pes- 
soa como um agregado das partes e do todo sendo 
igual à soma das partes (Erickson, Tomlin & Swain, 
1983). A Modelagem e a Modelagem de Papel des- 
crevem os indivíduos como nascidos com um de- 
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sejo inerente de preencher seu próprio potencial. 
As teorias de desenvolvimento de Erik Erikson, 
Abraham Maslow, Jean Piaget e George Engel sáo 
básicas na descrição de como as pessoas são pare- 
cidas. As pessoas são vistas como semelhantes con- 
siderando serem seres holísticos que querem de- 
senvolver seu potencial. Todos os indivíduos têm 
necessidades básicas que motivam o comportamen- 
to, incluindo o impulso denominado individuação- 
afiliada (Erickson, Tomlin & Swain, 1983). Ape- 
sar de os seres humanos compartilharem esses pon- 
tos comuns, cada indivíduo é único. As pessoas 
diferem umas das outras como resultado de sua 
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FIGURA 20-3 Modelo holístico. (De Erickson, H., Tomlin, E. & Swain, M. A. [1983]. Modeling and role-modeling: 
a theory and paradigm for nursing [p.45]. Lexington, SC: Pine Press. Usada com permissáo.) 
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bagagem individual herdada, sua capacidade 
situacional para mobilizar recursos para reagir aos 
estressores da vida e seus modelos de mundo. 

O ambiente é visto como interno e externo, e 
inclui tanto os estressores quanto os recursos para 
a adaptação a eles. Os estressores existem sempre 
e sáo necessários para o crescimento geral e o 
favorecimento da vida. Todos os indivíduos têm 
recursos tanto internos quanto externos para lidar 
com os estressores. Os recursos potenciais existem 
e os indivíduos talvez necessitem de auxilio para 
se conscientizarem sobre eles e, assim, mobilizá- 
los construtivamente. 

A definição de saúde é consistente com a da 
Organização Mundial de Saúde, pois Erickson, 
Tomlin e Swain (1983) escrevem que a saúde é 
um estado de bem-estar físico, mental e social, 
não meramente a ausência da doença ou da enfer- 
midade. Essas autoras também escrevem que a 
saúde tem conotação com o equilíbrio dinâmico 
entre os vários subsistemas. Este equilíbrio diná- 
mico implica um equilíbrio adaptativo pelo qual 
o indivíduo aprende a enfrentar construtivamente 
os estressores da vida, mobilizando os recursos 
de enfrentamento internos e externos e não dei- 
xando nenhum sistema em risco quando a adapta- 
ção ocorrer. 

A enfermagem é um processo entre a enfer- 
meira e o cliente e exige um relacionamento in- 
terpessoal e interativo. Três características da en- 
fermeira, nesta teoria, são a facilitação, o nutri- 
mento e a aceitação incondicional. A facilitação 
implica que a enfermeira ajude o indivíduo a iden- 
tificar, a mobilizar e a desenvolver seus próprios 
pontos fortes. O nutrimento é a fusão e a integração 
dos processos cognitivo, psicológico e afetivo, vi- 
sando auxiliar o cliente a atingir uma saúde 
holística. A aceitação incondicional é a aceitação 
de cada indivíduo como único, valioso e impor- 
tante, mesmo sem vínculos. A definição de enfer- 
magem na modelagem e modelagem de papel, con- 
forme formulada por Erickson, Tomlin e Swain, 
(1983) é a seguinte: 


A enfermagem é a ajuda holística de pessoas 
em suas atividades de autocuidado em relação 
à saúde. Este é um processo interativo, interpes- 
soal, que nutre os pontos fortes permitindo o 
desenvolvimento, a liberação e a canalização 
dos recursos para o enfrentamento das circuns- 


tâncias e do ambiente da pessoa. A meta é atin- 
gir um estado percebido de saúde ideal e de 
satisfação (p.49). 


As declarações adicionais de Erickson, Tomlin, 
e Swain (1983) para definir a enfermagem são as 
seguintes: 


A enfermagem é o nutrimento do autocui- 
dado holístico. 

A enfermagem é o auxílio às pessoas para 
usarem suas forças adaptativas holisticamente 
a fim de atingir e manter o funcionamento bio- 
psico-sócio-espiritual ideal. 

A enfermagem é a ajuda aos que praticam o 
autocuidado para obter a saúde ideal. 

A enfermagem é a ajuda integrada e integra- 
dora de pessoas para que tomem melhor cuida- 
do com elas mesmas (p.50). 


MODELAGEM E MODELAGEM DE PAPEL E 
PROCESSO DE ENFERMAGEM/PRÁTICA 
DE ENFERMAGEM 


As autoras da teoria de modelagem e modela- 
gem de papel reconhecem dois significados distin- 
tos para o processo de enfermagem. O primeiro é o 
processo formal, de solução de problemas passo a 
passo, que inclui a coleta e a análise de dados, o 
planejamento e a implementação de intervenções e 
a avaliação dos resultados. O segundo é um uso 
mais básico do termo e refere-se a um processo 
interativo — o intercâmbio entre a enfermeira e o 
paciente, no qual a enfermeira tem o propósito de 
nutrir e apoiar o cliente na realização do autocui- 
dado. 

Tem havido muita ênfase nas escolas e nas áre- 
as de prática sobre os passos formais do processo 
de enfermagem. A teoria da modelagem e modela- 
gem de papel, contudo, enfatiza a primazia da de- 
finição interativa, interpessoal. A enfermagem 
envolve um intercâmbio constante de informações, 
sentimentos e comportamentos; o processo de en- 
fermagem descreve esse intercâmbio. Assim, esse 
processo inicia com a primeira interação entre a 
enfermeira e o paciente. A teoria de modelagem e 
modelagem de papel aceita o ponto de vista ex- 
pressado por Lucille Kinlein (1977) nos anos 70, 
que afirma que o atendimento de enfermagem tem 
início no primeiro encontro com o paciente, pois a 
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contribuição imediata da enfermeira ao atendimento 
inclui ela própria — a presença, a aceitação incon- 
dicional e o apoio e o conforto oferecidos de um 
ser humano para o outro. 

Como a teoria dirige a enfermeira para iniciar 
a modelagem do mundo do cliente, onde ele está, 
raramente é feita uma investigação compreensiva 
é feita raramente para iniciar o atendimento de 
enfermagem. O cliente será sempre solicitado a 
expressar as suas questões, preocupações e ne- 
cessidades. As preocupações do cliente têm a 
maior prioridade, pois a pessoa cujas necessida- 
des imediatas não estão preenchidas não progre- 
dirá em outras formas. Portanto, a teoria dirige as 
prioridades do cuidado da enfermeira muito sim- 
plesmente, iniciando onde o cliente solicita que o 
cuidado seja iniciado, sabendo que, quando uma 
necessidade é preenchida, outras necessidades 
não-preenchidas emergirão para direcionar o aten- 
dimento. A qualquer momento, a investigação é 
ditada pelas necessidades do cliente, e a enfer- 
meira coletará qualquer informação exigida para 
compreender e atender as preocupações expres- 
sas pelo cliente. 

O processo de enfermagem interativo inclui o 
pensamento formal, lógico; Ericksqn, Tomlin e 
Swain (1983) tornam claro que valorizam o pen- 
samento científico. No entanto, ao usar a modela- 
gem e a modelagem de papel, não existem passos 
pré-determinados na aplicação do processo de en- 
fermagem. As enfermeiras proporcionam atendi- 
mento no primeiro momento do contato, investi- 
gam enquanto implementam, analisam enquanto 
avaliam. Elas declaram: “Quando consideramos 
o processo de enfermagem predominantemente 
como um relacionamento constante, interativo, 
interpessoal, que inclui o uso do modo de pensa- 
mento científico formal, podemos encarar a do- 
cumentação do processo de enfermagem, prima- 
riamente, como uma maneira valiosa de comuni- 
cação com os outros e de manutenção de regis- 
tros” (p.105). 

Na promoção de atendimento, os dados do cli- 
ente são coletados para modelar o seu mundo. 
Uma avaliação do estresse e da adaptação do cli- 
ente é essencial assim como a informação sobre o 
conhecimento do autocuidado, os recursos e as 
ações. Os diagnósticos incluem o potencial adapta- 
tivo, isto é, o potencial do cliente para a mobi- 


lização de recursos necessários para enfrentar os 
estressores. 

Erickson, Tomlin e Swain não abordam o uso 
da taxonomia de diagnósticos de enfermagem de- 
senvolvida pela North American Nursing Diagno- 
ses Association (NANDA) na modelagem e mode- 
lagem de papel. Para muitas enfermeiras na prática 
e no ensino, contudo, a modelagem e a modelagem 
de papel foram incorporadas à taxonomia da 
NANDA. O Brigham and Women's Hospital, em 
Boston, foi a primeira instituição americana a ado- 
tar a modelagem e a modelagem de papel como 
base para a prática. As suas enfermeiras, que já 
usavam os diagnósticos da NANDA para articular 
as preocupações de enfermagem adaptaram-se ra- 
pidamente, continuando a usá-los para documen- 
tar os problemas de enfermagem, enquanto utiliza- 
vam a modelagem e a modelagem de papel para 
compreender a etiologia dos diagnósticos. Por 
exemplo, as enfermeiras podem formular um diag- 
nóstico da NANDA de “Fadiga relacionada com o 
estado constante de exaustão secundário aos 
estressores da hospitalização e do isolamento”. 
Desta forma, a taxonomia da NANDA é usada 
como um rótulo não-teórico para um problema de 
enfermagem; a modelagem e a modelagem de pa- 
pel proporcionam a base teórica para compreender 
e intervir em tal problema, Um entrelaçamento se- 
melhante entre a modelagem e a modelagem de 
papel e a NANDA ocorreu na Humboldt State 
University, onde a modelagem e a modelagem de 
papel estão sendo usadas como base conceitual para 
o atendimento de enfermagem no currículo de pré- 
graduação. O estudo de caso “Harold”, apresenta- 
do à Tabela 20-2, na página 292, ilustra como o 
atendimento de enfermagem e os diagnósticos di- 
ferem quando são usados diagnósticos de enferma- 
gem não-teoricamente e quando usados com a mo- 
delagem e a modelagem de papel como base teóri- 
ca. 

Ao realizar o atendimento de enfermagem, a 
enfermeira deve “modelar o papel", isto é, ajudar 
o cliente a atingir, manter ou promover a saúde atra- 
vés de intervenções intencionais. O cuidado é ba- 
seado em cinco alvos de intervenções e é consis- 
tente com o potencial adaptativo do cliente (ver 
Figura 20-2, na página 288). O papel da enfermei- 
ra é o de facilitar, nutrir e proporcionar a aceitacáo 
incondicional, enquanto auxilia o cliente a adqui- 
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TABELA 20-2 “Harold” um Estudo de Caso Demonstrando a Diferenca entre o Uso Não-teórico 
dos Diagnósticos de Enfermagem e o Uso dos Diagnósticos com a Modelagem e a Modelagem 


de Papel como Base Teórica 


E SSS SRS ts Shs) 


Estudo de caso 
Harold é um motorista de caminhão desempregado, com 


.72 anos, que foi admitido ao hospital com DPOC severa, 
angina instável e severas lesões de pele nas pernas. Ele 


é um sem-teto que vive em um carro abandonado na 

praia. Foi admitido sete vezes nos últimos 6 meses com 
exacerbações da DPOC, sepse e celulite. Nesta admis- 
são ele apresentou a freqüéncia do pulso de 101, 138 e 


44. Os resultados laboratoriais demonstravam leucócitos 


altos, gasometria sanguínea anormal e níveis subtera- 
pêuticos de digoxina e aminofilina sérica. Harold estava 


sujo, mal-cheiroso e tinha lesões abertas e com drenagem 
nas pernas. A terapêutica médica foi aminofilina, agentes 

antiinflamatórios, antibióticos e sua medicação de rotina, 
que consistia de digoxina, etc. Ele estava recebendo oxi- 


gênio mas sentia-se realmente desconfortável. Também 
estava muito quieto. 

Harold era considerado “difícil” pelas enfermeiras. Elas fica- 
vam frustradas com suas admissões repetidas. Harold, 
por sua vez, ficava frustrado porque pensava que as 
pessoas o “julgavam” e desejavam que ele “modificasse 
toda a sua vida.” 

Foram coletados dados adicionais para modelar o mundo 
de Harold. Ele disse ter vindo ao hospital porque estava 
doente e não queira ser um encargo para seus amigos. 
Ele disse pensar que as pessoas no hospital não gosta- 
vam dele, pois queriam que ele mudasse coisas que ele 
não desejava mudar — como o lugar onde morava. Disse 


que sempre tinha tido problemas de pele nas pernas, mas 


mas o problema novo era que o seu cachorro tinha pul- 
gas e ele não conseguia controlá-las. Ele ficou sem a 
medicação porque seu carro não funcionava e não to- 


mou a teofilina, pois achou que ela alterava o seu funcio- 


namento sexual, Ao ser perguntado sobre qual seria o 
seu principal problema, disse: “Não consigo chegar até o 
chuveiro porque estou muito cansado — então minhas 
pernas pioram!” 


Atendimento de 
Enfermagem Baseado 
nos Dados de Admissão: 


Diagnósticos Iniciais 

Padrão respiratório 
ineficiente 

Troca gasosa alterada 

Déficit de autocuidado: 
banho e higiene 

Manutenção de saúde 
alterada 

Medo 


Intervenções Iniciais 
Posicionamento 


Manutenção da 
oxigenação 
Administração da 
medicação 
apropriada 
Cuidados com a pele: 
banho e higiene 
Tranqüilizar Harold 


Atendimento de 
Enfermagem Revisado 
com Base na Modelagem 
e Modelagem de Papel 


Diagnósticos Revisados 

Mobilidade fisica 
prejudicada 

Fadiga 

Impoténcia 


Intervenções Revisadas 

Aumentar a participação 
de Harold em seu 
atendimento 

Aumentar a percepção de 
controle de Harold 

Agrupar as atividades de 
atendimento de 
enfermagem devido à 
fadiga 

Discutir o planejamento de 
alta específico de Harold 
(banhos no cachorro, 
entrega da medicação, 
etc.) 


Como a prática baseada na modelagem e modelagem de papel modificou o atendimento de enfermagem de Harold? 
* Harold recebeu atendimento holístico, individualizado. 
* Melhoraram a atitude e a auto-estima de Harold. 
* Harold participou mais nas atividades de autocuidado. 
* Houve menor frustracáo por parte das enfermeiras. 
* Harold aumentou sua adesáo ao tratamento. 
* Dez meses após a alta, ele ainda não havia sido readmitido. 


Adaptada de uma apresentacáo na Fourth National Modeling and Role-Modeling Conference, 1992, desenvolvida por Wendy Woodward, 


Humboldt State University. Usada com permissáo. 
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rir saúde. A avaliação do atendimento de enferma- 
gem é dirigida para as metas mutuamente determi- 
nadas entre o cliente e a enfermeira. l 


MODELAGEM E MODELAGEM 
DE PAPEL E AS CARACTERISTICAS 
DE UMA TEORIA 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. A modelagem e a 
modelagem de papel proporciona uma maneira 
exclusiva de entender a enfermagem, O cliente é 
visto de uma forma verdadeiramente holística, 
como uma pessoa com um ponto de vista compre- 
ensível e individual. A tarefa da enfermagem passa 
a ser a de conhecer o cliente, descobrir as suas ne- 
cessidades e as suas preocupações, confirmar que 
ele está dirigindo todas as ações relativas à saúde e 
facilitar a sua luta com vista à saúde, As teorias 
estudadas por um longo tempo pelos estudantes — 
de Maslow, Erikson, Piaget, Selye e Engel — emer- 
gem em uma nova perspectiva à medida que essas 
teorias psicossociais e desenvolvimentistas tornam- 
se úteis e de compreensão imediata do mundo do 
cliente. A modelagem e a modelagem de papel pro- 
porcionam uma sensação de significado verdadei- 
ro ao atendimento dirigido ao cliente, pois acredi- 
tam que o cliente saiba o que ele necessita da en- 
fermeira para atingir a saúde. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
modelagem e a modelagem de papel proporcionam 
uma estrutura lógica a partir da qual compreende- 
se a enfermagem, e o atendimento é planejado e 
proporcionado. Os principais conceitos da defini- 
ção de pessoa, do significado de saúde e da res- 
ponsabilidade do cliente pelo autocuidado são cla- 
ros. Os cinco alvos de intervenção enfatizam a im- 
portância do relacionamento enfermeira-cliente. A 
visão de enfermagem como um processo interpes- 
soal é facilmente aceita pelas enfermeiras que com- 
preendem a natureza interativa do que estão fazen- 
do. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. A simplicidade da mode- 
lagem e modelagem de papel é a sua beleza. Acre- 
ditar que o cliente sabe o que quer e planejar o 
atendimento de enfermagem em torno do que ele 


quer é uma idéia simples, porém profunda. Os con- 
ceitos básicos podem ser facilmente entendidos por 
estudantes iniciantes, em seu primeiro curso de 
enfermagem, sendo ainda de utilidade para a práti- 
ca avançada. A modelagem e modelagem de papel 
têm sido aplicadas para clientes individuais, famí- 
lias e comunidades, além de terem sido aplicadas 
em todas as áreas de especialidade da prática de 
enfermagem. . 

4. Asteorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida. Várias áreas de estudos de investigação emer- 
giram da teoria de modelagem e modelagem de 
papel. Têm havido comunicações envolvendo a in- 
vestigação e a compreensão do potencial adaptativo 
assim como do uso da teoria como base da investi- 
gação de enfermagem em geral (Barnfather, Swain 
& Erickson, 1989a, 1989b; Erickson & Swain, 
1982; Finch, 1990). Outros estudos envolveram a 
avaliação do conceito de conhecimento de 
autocuidado (Erickson, 1990). Estudos posteriores 
estão sendo feitos para documentar os resultados 
da prática baseada na teoria, incluindo o custo-efi- 
cácia. A Society for the Advancement of Modeling 
and Role-Modeling reúne-se bianualmente com a 
finalidade de disseminar o conhecimento relativo 
à teoria adquirido através de pesquisa, de prática e 
de ensino. Proporcionando uma nova maneira de 
entender a enfermagem, a teoria estimula a avalia- 
ção e o estudo do efeito da enfermagem sobre a 
saúde do cliente. 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais dentro da disci- 
plina através da pesquisa implementada para 
validá-las. A modelagem e a modelagem de papel 
contribuíram para o corpo geral de conhecimentos 
na enfermagem pois a teoria tanto estimulou a pes- 
quisa quanto promoveu a prática com base teórica 
nos ambientes de atendimento agudo. A modela- 
gem e a modelagem de papel proporcionam às en- 
fermeiras uma linguagem para descrever a es- 
sência da prática holística e autorizam os clientes a 
dirigirem seu próprio atendimento. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. Exis- 
tem vários exemplos de como a modelagem e a 
modelagem de papel têm auxiliado as enfermeiras 
a melhorar o atendimento do cliente. O estudo de 
caso à Tabela 20-2 fornece um exemplo de como a 


mH nm 


294 Julia B. George 


modelagem e a modelagem de papel tém dirigido 
positivamente o atendimento do paciente/cliente. 
7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questóes nào-respondidas, 
que devem ser investigadas. A modelagem e a 
modelagem de papel são construídas sobre uma 
base forte de teoria vinda das ciências sociais. É 
consistente com a visão dos indivíduos como seres 
em desenvolvimento que se movimentam através 
de vários estágios da vida ao encontrarem os desa- 
fios de viver e crescer. O estresse é entendido como 
parte da vida; a capacidade da pessoa para adap- 
tar-se ao estresse depende de experiências anterio- 
res. A pessoa é considerada holisticamente com o 
reconhecimento de que a saúde é adquirida quan- 
do os subsistemas estão sustentando o todo. As 
questões não-respondidas emergentes estão relaci- 
onadas com a capacidade do ser para conhecer e 
dirigir o atendimento de saúde e com a essência da 
enfermagem como facilitadora e nutridora. 


PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES 


A teoria tem muitos pontos fortes, incluindo 
uma abordagem fortemente holística e a ênfase 


sobre a interação enfermeira-cliente e a centraliza- - 


ção no cliente, como já foi descrito. Sua maior li- 
mitação talvez seja a de ser relativamente desco- 
nhecida e pareça simplista. As enfermeiras que 
aprendem sobre a teoria têm a sensação de que ela 
meramente descreve o que elas sempre fizeram 
intuitivamente e que é demasiado simples encarre- 
gar o cliente de seu atendimento de saúde. Uma 
limitação na prática, principalmente para enfermei- 
ras sem experiência, tem sido que a obrigação de 
“modelar o mundo do cliente” leva à confusão de 
papéis entre ser um profissional que presta cuida- 
dos ou um amigo que presta cuidados. 

As enfermeiras em qualquer nível podem apren- 
der, rapidamente, a desenvolver um modelo do 
mundo do cliente e obter a recompensa por essa 
prática. Na prática, o desenvolvimento da investi- 
gação empática é tão tentador que as enfermeiras 
talvez fracassem no desenvolvimento da ciência da 
modelagem. Essa ciência exige ensino profissio- 
nal. A base científica para a análise dos dados rela- 
tivos ao modelo de mundo do cliente inclui uma 
ampla compreensão tanto de ciências físicas quan- 


to sociais. Para ser completa a modelagem do mun- 
do do cliente, a enfermeira deve consultar muitas 
teorias de outras disciplinas, como a psicologia, a 
sociologia, a antropologia cultural, a fisiologia e a 
fisiopatologia. 


RESUMO 


A teoria da modelagem e modelagem de papel 
sugere um papel interativo, interpessoal, para a en- 
fermagem. A modelagem é o processo usado para 
desenvolver uma compreensão do mundo do cli- 
ente; a modelagem de papel é o processo de facili- 
tação de comportamentos promotores de saúde. O 
atendimento de enfermagem é baseado no poten- 
cial adaptativo e dirigido aos cinco alvos de inter- 
venção: a construção de confiança, a promoção de 
orientação positiva, a promoção do controle per- 
cebido, a promoção dos pontos fortes e o estabele- 
cimento de metas mútuas, dirigidas à saúde. A par- 
tir desta teoria, o cliente é autorizado a dirigir o 
atendimento, baseado no conhecimento de autocui- 
dado, os recursos de autocuidado e as ações de auto- 
cuidado, à medida que são abordadas as necessi- 
dades desse cliente. A teoria foi aplicada no traba- 
lho com clientes individuais, famílias e comunida- 
des. Atualmente, a teoria está sendo usada na prá- 
tica e no ensino e está sendo conduzida a pesquisa 
para documentar e avaliar os seus componentes. 
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Madeleine M. Leininger recebeu sua educação básica em enfermagem na St. Anthony's School of 
Nursing, Denver, CO, e graduou-se em 1948. Em 1950, obteve o bacharelado em ciéncias do 
Benedictine College, Atchison, KS; em 1953 o mestrado em ciéncia da enfermagem da Catholic 
University, Washington, Seattle. Ela é membro da American Academy of Nursing e possui doutorado 


em ciéncias humanas do Benedictine College. 


A Dra. Leininger é a fundadora do subcampo transcultural da enfermagem. Ela é professora de 
enfermagem e antropologia e pesquisa no atendimento humano, Colleges of Nursing and Liberal 
Arts, Wayne State University. Assumiu postos, tanto no corpo docente quanto no administrativo; no 


ensino de enfermagem sua publicação é extensa. 


os anos 40, Leininger (1991) reconheceu 

a importância dos cuidados para a enfer- 

magem. Declarações de reconhecimento 
pelo atendimento de enfermagem feitas por pa- 
cientes alertaram-na para o valor dos cuidados e 
levaram-na a enfocar o cuidado como a caracterís- 
tica dominante da enfermagem. Em meados dos 
anos 50, experimentou o que descreve como um 
choque cultural enquanto trabalhava em um lar de 
orientação infantil no meio-oeste dos Estados Uni- 
dos. Enquanto trabalhava como enfermeira clínica 
especialista com crianças perturbadas e seus pais, 
ela observou diferenças de comportamento recor- 
rentes entre as crianças e concluiu que essas dife- 
renças tinham uma base cultural. Identificou a fal- 
ta de conhecimento sobre a cultura das crianças 
como o elo que faltava, na enfermagem, para o en- 
tendimento das variações de cuidados para os clien- 
tes. Essa experiência transformou-a na primeira en- 
fermeira profissional no mundo a obter um douto- 
rado em antropologia e propiciou o desenvolvimen- 


to do novo campo da enfermagem transcultural 
como um subcampo da enfermagem. 

Leininger inicialmente usou os termos “enfer- 
magem transcultural”, “etnoenfermagem” e “enfer- 
magem cultural cruzada” nos anos 60, Em 1966, 
na Universidade do Colorado, ministrou o primei- 
ro curso de enfermagem transcultural com expe- 
riência de campo, que foi instrumental para o de- 
senvolvimento de cursos similares em inúmeras ou- 
tras instituições (Leininger, 1979). Em 1979, 
Leininger definiu a enfermagem transcultural como: 


um subcampo ou ramo da enfermagem que 
enfoca o estudo comparativo e a análise de cul- 
turas com respeito à enfermagem e às práticas 
de cuidados de saúde-doença, às crenças e aos 
valores, com a meta de proporcionar um servi- 
co de atendimento de enfermagem significati- 
vo e eficaz para as pessoas de acordo com seus 
valores culturais e seu contexto de saúde-doen- 


ca (p.15). 
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Ao mesmo tempo definiu etnoenfermagem 
como: 


o estudo das crenças, valores e práticas do aten- 
dimento de enfermagem como percebidos e co- 
nhecidos cognitivamente por uma determinada 
cultura através de suas experiências diretas, 
crenças e sistema de valores (p.15). 


O termo “enfermagem transcultural” (mais do 
que “cultural cruzada”) é usado hoje para referir- 
se ao conhecimento e às práticas em evolução rela- 
tivas a esse novo campo de estudo e de prática. 
Leininger (1991) destaca a importância do conhe- 
cimento obtido através da experiência direta ou 
diretamente daqueles que a experimentaram, de- 
nominando-o como émico, ou centralizado na pes- 
soa. Este é contrastado com o conhecimento ético, 
que descreve a perspectiva profissional. Ela defen- 
de o conhecimento do cuidado emicamente deri- 
vado como essencial para o estabelecimento da base 
epistemiológica e ontológica da enfermagem que 
visa à prática. 

Leininger construiu a sua teoria da enfermagem 
transcultural sobre a premissa de que as pessoas de 
cada cultura não apenas podem saber e definir as 
formas nas quais experimentam e percebem seu 
mundo de atendimento de enfermagem, mas tam- 
bém podem relacionar essas experiências e percep- 
ções com suas crenças e práticas gerais de saúde. 
Baseado nessa premissa, o atendimento de enfer- 
magem desenvolve-se do contexto cultural no qual 
será proporcionado. 

Leininger (1991) assegura que o cuidado hu- 
mano é central para a enfermagem como disciplina 
e como profissão. Ela e outros estudaram o fenô- 
meno do cuidado durante mais de quatro décadas. 
Reconhecem e propõem a preservação do cuidado 
como a essência da enfermagem. Com esse cres- 
cente reconhecimento do cuidado como essencial 
ao conhecimento e à prática da enfermagem, 
Leininger rotulou a sua teoria de cuidado cultural. 
Ela retirou da antropologia o componente cultural 
e da enfermagem o componente cuidado. Sua cren- 
ça de que as culturas têm tanto práticas de saúde 
específicas a uma cultura quanto padrões preva- 
lentes que são comuns culturalmente levou ao acrés- 
cimo dos termos “diversidade” e “universalidade” 
ao título de sua teoria. Assim, o título mais atual da 


teoria de Leininger é cuidado cultural ou diversi- 
dade e universalidade do cuidado cultural. 


TEORIA DE LEININGER 


Em 1985, Leininger publicou a primeira apre- 
sentação de seu trabalho como teoria e em 1988 e 
1991 apresentou maiores explicações sobre suas 
idéias. Na apresentação de 1991, proporcionou 
definições orientadoras para os conceitos de cultu- 
ra, cuidado cultural, diversidade do cuidado cultu- 
ral, universalidade do cuidado cultural, enferma- 
gem, visão de mundo, dimensões da estrutura cul- 
tural e social, contexto ambiental, etno-história, 
sistema de cuidados genéricos (popular ou leigo), 
sistema de cuidados profissionais, assistência de 
enfermagem culturalmente congruente, saúde, cui- 
dado/cuidar, conservação do cuidado cultural, ajus- 
tamento do cuidado cultural e repadronização do 
cuidado cultural. Algumas dessas definições eram 
de trabalhos anteriores e algumas eram originais 
do trabalho de 1991. Leininger salienta que essas 
definições são guias provisórios que podem ser al- 
terados conforme a cultura é estudada. 

Além das definições, ela apresentou pressupos- 
tos que apóiam a sua previsão de que “culturas di- 
ferentes percebem, conhecem e praticam o cuida- 
do de maneiras diferentes, apesar de haver pontos 
comuns no cuidado de todas as culturas do mun- 
do” (Leininger, 1985, p.210). Ela refere-se aos 
pontos comuns como universalidade e às diferen- 
ças como diversidade. 

A cultura é definida como “os valores, crenças, 
normas e modos de vida de um determinado grupo 
aprendidos, compartilhados e transmitidos e que 
orientam seu pensamento, suas decisões e suas 
ações de maneira padronizada” (Leininger, 1991, 
p.47). Um pressuposto relacionado é que os valo- 
res, as crenças e as práticas para o cuidado cultu- 
ralmente relacionado são formadas e freqüente- 
mente incorporadas no “contexto de visão de mun- 
do lingüístico, religioso (ou espiritual), de compa- 
nheirismo (social), político (ou legal), educacio- 
nal, económico, tecnológico, etno-histórico e am- 
biental” da cultura (p.45). 

A diversidade do cuidado cultural indica “as 
variações e/ou as diferenças nos significados, pa- 
drões, valores, modos de vida ou símbolos de cui- 
dado dentro ou entre coletivos que são relaciona- 
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dos as expressões assistenciais, apoiadoras ou 
capacitadoras do cuidado humano” (Leininger, 
1991, p.47). Contrastando, a universalidade do 
cuidado cultural indica “os significados, padrões, 
valores, modos de vida ou símbolos comuns, simi- 
lares ou dominantemente uniformes de cuidados, 
que se manifestam em muitas culturas e refletem 
as formas assistenciais, apoiadoras, facilitadoras ou 
capacitadoras de auxiliar as pessoas” (p.47). Pre- 
sume-se que enquanto o cuidado humano é univer- 
sal através das culturas, o cuidar pode ser demons- 
trado através de diversas expressões, ações, pa- 
drões, estilos de vida e si gnificados. O cuidado 
cultural é definido como “os valores, as crenças e 
os modos de vida padronizado aprendidos, subje- 
tiva e objetivamente e transmitidos que auxiliam, 
sustentam, facilitam ou capacitam outro indivíduo 
ou grupo a manter seu bem-estar, saúde, melhorar 
sua condição humana e seu modo de vida ou lidar 
com a doença, a deficiência ou a morte” (p.47). O 
pressuposto relacionado é que o cuidado cultural é 
“o meio holístico mais amplo para conhecer, expli- 
car, interpretar e prever o fenômeno do atendimen- 
to de enfermagem visando orientar as práticas de 
cuidados de enfermagem” (p.44). 

A visão de mundo é a forma na qual as pessoas 
vêem o mundo ou o universo e formam um “quadro 
ou instância de valor" sobre o mundo e as suas vidas 
(Leininger, 1991, p.47). As dimensões culturais e 
de estrutura social são definidas como envolvendo 
“os padrões e os aspectos dinâmicos dos fatores es- 
truturais e organizacionais inter-relacionados de uma 
determinada cultura (subcultura ou sociedade) que 
incluem os valores religiosos, de companheirismo 
(social), políticos (e legal), econômicos, educacio- 
nais, tecnológicos e culturais, os fatores etno-histó- 
ricos e como esses fatores podem estar inter-rela- 
cionados e funcionam para influenciar o comporta- 
mento humano em diferentes contextos ambientais” 
(p.47). O contexto ambiental é “a totalidade de um 
evento, situação ou experiência particular que dá sig- 
nificado às expressões humanas, interpretações e 
interações sociais em ambientes físicos, ecológicos, 
sócio-políticos e/ou culturais determinados” (p.48). 
A etno-história inclui “os fatos, os eventos, as ins- 
tâncias, as experiências passadas de indivíduos, gru- 
pos, culturas e instituições que são principalmente 
centralizadas em pessoas (etno) e que descrevem, 
explicam e interpretam os modos da vida humana 
em determinados contextos culturais e durante pe- 


ríodos curtos ou longos de tempo" (p.48). O conhe- 
cimento de significados e práticas derivados da vi- 
sáo de mundo, de fatores da estrutura social, de va- 
lores culturais, do contexto ambiental e de usos de 
linguagem s&o essenciais para orientar as decisóes e 
as ações de enfermagem na promoção do cuidado 
cultural congruente” (Leininger, 1988, p.155) 

Os sistemas de cuidados genéricos (populares 
ou leigos) são “conhecimentos e habilidades tradi- 
cionais, populares (com base doméstica), cultural- 
mente aprendidos e transmitidos usados para pro- 
porcionar atos assistenciais, apoiadores, capaci- 
tadores ou facilitadores para outro ou por outro in- 
divíduo, grupo ou instituição com necessidades evi- 
dentes ou antecipadas de melhorar um modo de vida 
humano, uma condição de saúde (ou bem-estar) ou 
para lidar com situações de deficiência e morte” 
(Leininger, 1991, p.48). O conhecimento genérico 
ou popular é êmico. Os sistemas de cuidados pro- 
fissionais são definidos como “o cuidado profissi- 
onal formalmente ensinado, aprendido e transmiti- 
do assim como o conhecimento de saúde, doença, 
bem-estar e as habilidades práticas que prevalecem 
em instituições profissionais, geralmente com pes- 
soal multidisciplinar para atender aos consumido- 
res” (p.48). O conhecimento do cuidado profissio- 
nal é ético. A saúde é “um estado de bem-estar cul- 
turalmente definido, valorizado e praticado, que 
reflete a capacidade dos indivíduos (ou grupos) para 
desempenhar suas atividades diárias em modos de 
vida culturalmente expressos, benéficos e padro- 
nizados” (p.48). Os pressupostos relacionados são 
de que todas as culturas têm práticas de cuidados 
de saúde genéricas ou populares, de que as práti- 
cas profissionais geralmente variam nas diferentes 
culturas e de que em qualquer cultura existirão as 
similaridades e as diferenças culturais entre os re- 
ceptores dos cuidados (genéricos) e os prestadores 
de cuidados profissionais. 

O cuidado, como substantivo, é definido como 
“o fenômeno abstrato e concreto relacionado com 
a assistência, o apoio ou a capacitação de expe- 
riências ou de comportamentos para outros ou por 
outros com necessidades evidentes ou antecipadas 
para melhorar uma condição humana ou forma de 
vida” (Leininger, 1991, p.46). Presume-se que o 
cuidado seja o enfoque distinto, dominante, uni- 
ficador e central da enfermagem e que, apesar de a 
cura não poder ocorrer efetivamente sem o cuida- 
do, o cuidado pode ocorrer sem a cura. Cuidar; 
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como verbo, é definido como “as ações e ativida- 
des dirigidas para a assistência, o apoio ou a 
capacitação de outro indivíduo ou grupo com ne- 
cessidades evidentes ou antecipadas para melho- 
rar uma condição humana ou forma de vida ou para 
encarar a morte” (p.46). Os pressupostos relacio- 
nados com o cuidado e o cuidar incluem o fato de 
que eles são essenciais para a sobrevivência dos 
homens assim como para o seu crescimento, saú- 
de, bem-estar, cura e capacidade de lidar com as 
deficiências e a morte. As expressões, os padrões e 
os modos de vida têm significados diferentes em 
contextos culturais diferentes. O fenômeno do cui- 
dado pode ser descoberto ou identificado pelo exa- 
me da visão de mundo, da estrutura social e da lin- 
guagem do grupo cultural. 

Juntamente com a natureza universal dos seres 
humanos como receptores de cuidados, os valores, 
as crenças e as práticas do cuidado cultural especí- 
ficas a uma determinada cultura proporcionam uma 
base para os padrões, as condições e as ações asso- 
ciadas com o cuidado humano. O conhecimento 
desses itens propicia a base para três modos de 
decisões e ações de atendimento de enfermagem, 
todas exigindo a co-participação da enfermeira e 
do cliente. A preservação do cuidado cultural tam- 
bém é conhecida como a manutenção e inclui as 
“ações e decisões profissionais assistenciais, apoia- 
doras, facilitadoras ou capacitadoras que ajudam 
as pessoas de uma determinada cultura a reter e/ou 
preservar valores relevantes de cuidados, de forma 
que possam manter seu bem-estar, recuperar-se da 
doença ou encarar as deficiências e/ou a morte 
(Leininger, 1991, p.48). 

O ajustamento do cuidado cultural, também 
conhecido como negociação, inclui “as ações e de- 
cisões profissionais criativas assistenciais, apoia- 
doras, facilitadoras ou capacitadoras que ajudam 
as pessoas de uma determinada cultura a adaptar- 
se ou a negociar com as outras um resultado de 
saúde benéfico ou satisfatório com prestadores de 
cuidados profissionais” (p.48). A repadronização 
do cuidado cultural, ou reestruturação, inclui as 
“ações e decisões profissionais assistenciais, 
apoiadoras, facilitadoras ou capacitadoras que aju- 
dam o cliente a reorganizar, trocar ou modificar 
grandemente sua forma de vida para um padrão de 
atendimento de saúde novo, diferente e benéfico 
[sic] enquanto são respeitados os valores culturais 
e as crenças do cliente e ainda proporcionando um 


modo de vida benéfico e mais saudável do que o 
anterior às mudanças serem co-estabelecidades com 
o cliente” (p.49). A repadronização exige o uso 
criativo de um extenso conhecimento da base cul- 
tural do cliente e deve ser feita de forma sensível 
ao seu modo de vida, enquanto são usados o co- 
nhecimento genérico e o profissional. 

A enfermagem é definida como “uma profis- 
são e uma disciplina científica aprendida e huma- 
nista enfocada no fenômeno e nas atividades do 
cuidado humano para assistir, apoiar, facilitar ou 
capacitar indivíduos ou grupos a manterem ou 
readquirirem seu bem-estar (ou saúde) em formas 
culturalmente significativas e benéficas ou para 
ajudar a pessoa a enfrentar a deficiência ou a mor- 
te” (Leininger, 1991, p.47). 

O atendimento profissional de enfermagem (cui- 
dar) é definido como “o conhecimento de cuidados 
profissionais e habilidades práticas aprendidos, for- 
mal e cognitivamente, e obtidos através de institui- 
ções educacionais que estão acostumadas a propor- 
cionar atos assistenciais, apoiadores, capacitadores 
ou facilitadores para outro ou por outro indivíduo 
ou grupo, visando melhorar a condição de saúde 
humana (ou o bem-estar), a incapacidade e o modo 
de vida ou para trabalhar com clientes à morte” 
(p.38). O cuidado cultural congruente (enfermagem) 
é definido como “os atos ou as decisões assistenciais, 
apoiadoras, facilitadoras ou capacitadoras, cogniti- 
vamente baseadas, que são elaboradas para se ajus- 
tarem aos valores culturais, crenças e modos de vida 
de um indivíduo, grupo ou instituição, visando pro- 
porcionar ou apoiar o atendimento de saúde signifi- 
cativo, benéfico e satisfatório, ou os serviços de bem- 
estar” (p.49). Os pressupostos relacionados incluem 
que a enfermagem, como uma disciplina e uma pro- 
fissão de cuidado transcultural, tem a finalidade cen- 
tral de atender os seres humanos em todas as áreas 
do mundo; que o atendimento de enfermagem cul- 
turalmente baseado sendo benéfico e saudável con- 
tribui para o bem-estar do cliente — indivíduo, gru- 
po, família, comunidade ou instituição — à medida 
que funcione no contexto de seus ambientes. O aten- 
dimento de enfermagem também será culturalmente 
congruente ou benéfico apenas quando os clientes 
forem conhecidos pela enfermeira e os seus padrões, 
expressões e valores culturais forem usados de for- 
ma apropriada e significativa por ela com o cliente. 
Finalmente, presume-se que os clientes que recebem 
um atendimento de enfermagem que não possua um 
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mínimo de congruéncia cultural (isto é, compatível 
e respeitando o modo de vida, as crenças e os valo- 
res do cliente), demonstrarão sinais de estresse, não- 
comprometimento, conflitos culturais e/ou preocu- 
- pações éticas ou morais. 

Leininger denominou a sua teoria de diversida- 
de e universalidade do cuidado cultural e a descre- 
ve no modelo Sunrise (ver Figura 21-1). 
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Este modelo pode ser visto como um mapa 
cognitivo que se dirige do mais para o menos abs- 
trato. A parte superior do modelo é a visão do mun- 
do e o nível do sistema social que dirige o estudo 
das percepções do mundo fora da cultura e o su- 
pra-sistema em termos de sistemas gerais. Leininger 
(1985) afirma que este nível leva ao estudo da na- 
tureza, do significado e dos atributos do cuidado a 
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FIGURA 21-1 O Modelo Sunrise de Leininger descreve as dimensões da Diversidade e Universalidade do Cuidado 
Cultural. (De Leininger, M. [1991]. Culture care diversity & universality: a theory of nursing [p.43]. New York: 
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partir de trés perspectivas. Os valores e a estrutura 
social poderiam ser parte de cada uma das pers- 


péctivas. A microperspectiva estuda os indivíduos: 


em uma cultura; esses estudos seriam, tipicamente, 
em pequena escala. A perspectiva média enfoca os 
fatores mais complexos a uma cultura específica; 
esses estudos são em escala maior do que os 
microestudos. Os macroestudos investigam os fe- 
nômenos em diversas culturas e são em larga esca- 
la. 

A visão de mundo do cuidado cultural flui para 
o conhecimento sobre os indivíduos, as famílias, 
os grupos, as comunidades e as instituições em di- 
versos sistemas de atendimento de saúde. Este co- 
nhecimento proporciona significados e expressões 
culturalmente específicos em relação ao cuidado e 
à saúde. O enfoque seguinte está sobre o sistema 
genérico ou popular, os sistemas de cuidados pro- 
fissionais e o atendimento de enfermagem. A in- 


formação sobre esses sistemas inclui as caracterís-, 


ticas e os aspectos específicos dos cuidados de cada 
um. Esta informação permite a identificação de si- 
milaridades e diferenças ou a universalidade e a 
diversidade do cuidado cultural. 

A seguir estão as ações e as decisões do atendi- 
mento de enfermagem que envolvem a preserva- 
ção/manutenção do cuidado cultural, a acomoda- 
ção/negociação do cuidado cultural e a repadroni- 
zação/reestruturação do cuidado cultural. É aqui 
que.o atendimento de enfermagem é prestado. No 


modelo Sunrise, é desenvolvido o cuidado cultural - 


congruente. Este cuidado é tanto congruente quan- 
to valorizado pelos membros da cultura. 
Leininger (1991) salienta que o modelo não é a 
teoria, mas uma descricáo dos componentes da te- 
oria de diversidade e universalidade do cuidado 
cultural. A finalidade do modelo é de auxiliar o 
estudo de como os componentes da teoria influen- 
ciam o estado de saúde e o atendimento proporcio- 
nado aos indivíduos, famílias, grupos, comunida- 
des e instituições de uma cultura. Ela apresenta ar- 
gumentos convincentes para o uso do modelo na 
orientação da pesquisa de descobrimento que usa 
métodos de estudo qualitativos e etnográficos. Ela 
condena o uso de definições operacionais e de no- 
ções pré-concebidas e o uso de perspectivas cau- 
sais ou lineares no estudo da diversidade e da uni- 
versalidade do cuidado cultural. Apóia a impor- 


tância de descobrir o que é, de explorar e descobrir 
a essência e os significados do cuidado. 


TEORIA DE LEININGER E 
METAPARADIGMA DE ENFERMAGEM 


Leininger define a saúde mas não especifica- 
mente os principais conceitos de ser humano, socie- 
dade/ambiente e enfermagem. No entanto, sua vi- 
são desses conceitos pode ser deduzida a partir de 
suas definições e de seus pressupostos conceituais. 
Ela também apresenta o argumento do cuidado 
como o conceito central no metaparadigma de en- 
fermagem (Leininger, 1991). 

Os seres humanos são melhor representados em 
seus pressupostos. Os homens são considerados 
capazes de cuidar e de preocupar-se com as neces- 
sidades, o bem-estar e a sobrevivência dos outros. 
O cuidado humano é universal, isto é, visto em to- 
das as culturas. Os homens têm sobrevivido nas 
culturas e ao longo do lugar e do tempo porque são 
capazes de cuidar dos bebês, das crianças e dos 
idosos de maneiras variadas e em muitos ambien- 
tes diferentes. Assim, os homens são universalmente 
seres cuidadores que sobrevivem em uma diversi- 
dade de culturas pela sua capacidade de proporcio- 
nar a universalidade do cuidado de várias manei- 
ras e de acordo com as diferentes culturas, necessi- 
dades e situações, Leininger (1991) também indi- 
ca que a enfermagem como ciência do cuidado deve 
enfocar além da interação tradicional enfermeira- 
paciente, incluindo “famílias, grupos, comunida- 
des, culturas completas e instituições” (p.22), as- 
sim como as instituições mundiais de saúde e as 
formas de desenvolvimento de políticas e práticas 
de enfermagem internacionais. Ela salienta que em 
muitas culturas não-ocidentais a família e as insti- 
tuições dominam. Nessas culturas, a pessoa não é 
um conceito importante. Na realidade, pode não 
haver um termo para pessoa no idioma. 

Leininger define saúde; esta definição aparece 
anteriormente neste capítulo. Ela fala de sistemas 
de saúde, práticas de atendimento de saúde, mu- 
dança de padrões de saúde, promoção de saúde e 
manutenção de saúde. A saúde é um conceito im- 
portante na enfermagem transcultural. Devido à 
ênfase sobre a necessidade de as enfermeiras co- 
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nhecerem a cultura especifica na qual a enferma- 
gem esta sendo praticada, presume-se que a satide 
seja vista como universal nas culturas, porém defi- 
nida em cada uma delas de uma maneira que refle- 
te as crenças, os valores e as práticas daquela de- 
terminada cultura. Assim, a saúde é tanto universal 
quanto diversificada. 

Sociedade/ambiente não são termos definidos 
por Leininger; ela fala, em vez disso, em visão de 
mundo, estrutura social e contexto ambiental. Con- 
tudo, sociedade/ambiente, se considerados repre- 
sentados nà cultura, são um tema importante na te- 
oria de Leininger. O contexto ambiental é definido 
como sendo a totalidade de um evento, situação ou 
experiência. A definição de cultura de Leininger 
(1991) enfoca um determinado grupo (sociedade) 
e a padronização de ações, pensamentos e deci- 
sões que ocorre como resultado de “valores, cren- 
ças, normas e modos de vida aprendidos, compar- 
tilhados e transmitidos” (p.47). Este aprendizado, 
compartilhamento, transmissão e padronização 
ocorrem dentro de um grupo de pessoas que fun- 
ciona em um cenário ou ambiente identificável. 
Desse modo, apesar de Leininger não usar os ter- 
mos específicos de sociedade ou ambiente, o con- 
ceito de cultura está proximamente relacionado com 
sociedade/ambiente e é um assunto central de sua 
teoria. 

Enfermagem é definido por Leininger; esta de- 
finição aparece anteriormente neste capítulo. Ela 
expressa a preocupação de que as enfermeiras não 
tenham a preparação adequada para a perspectiva 
transcultural e que não valorizem ou pratiquem essa 
perspectiva em sua extensão total. Apresenta três 
tipos de ações de enfermagem que são culturalmen- 
te baseadas e, portanto, congruentes com as neces- 
sidades e os valores dos clientes. Elas são a con- 
servação/manutenção do cuidado cultural, o ajus- 
tamento/negociação do cuidado cultural e a 
repadronização/reestruturação do cuidado cultural, 
todas definidas anteriormente neste capítulo. Es- 
ses três modos de ação podem levar ao forneci- 
mento de atendimento de enfermagem melhor adap- 
tado à cultura do cliente, diminuindo assim o 
estresse cultural e o conflito potencial entre o cli- 
ente e o cuidador. 


DIVERSIDADE E UNIVERSALIDADE DO 
CUIDADO CULTURAL E PROCESSO DE 
ENFERMAGEM 


Após uma revisão cuidadosa do modelo Sunrise, 
torna-se aparente que existem paralelos entre o 
modelo e o processo de enfermagem. Isto é verda- 
deiro em parte porque ambos representam um pro- 
cesso de solução de problemas. O enfoque do pro- 
cesso de enfermagem é o cliente, receptor do aten- 
dimento de enfermagem. O cliente também é o 
enfoque do modelo Sunrise, mas a valorização do 
conhecimento e da compreensão da cultura do cli- 
ente é uma importante força formadora do mode- 
lo. ' 

Obter conhecimento e compreensão de outra 
cultura pode consumir muito tempo da enfermeira 
que não está familiarizada com essa cultura. 
Leininger (1978) fala com preocupação sobre a 
possibilidade de envolvimento da enfermeira no 
choque cultural ou na imposição cultural. O cho- 
que cultural pode ocorrer quando alguém externo 
tenta compreender ou adaptar-se, efetivamente, a 
um diferente grupo cultural. O estranho provavel- 
mente apresentará sentimentos de desconforto e 
desamparo e algum grau de desorientação devido 
às diferenças de valores, de crenças e de práticas 
culturais. O choque cultural pode levar à raiva, po- 
dendo. ser reduzido procurando-se conhecer essa 
cultura antes de encontrá-la. A imposição cultural 
refere-se aos esforços do estranho, tanto sutis quan- 
to não tão sutis, para impor seus próprios valores, 
crenças e comportamentos culturais a um indiví- 
duo, família ou grupo de outra cultura. A imposi- 
ção cultural tem sido particularmente prevalente nos 
esforços de impor as práticas de atendimento de 
saúde ocidentais sobre outras culturas. 

As partes superiores do modelo Sunrise envol- 
vem o desenvolvimento do conhecimento sobre 
culturas, pessoas e sistemas de atendimento. Quan- 
do usadas apropriadamente, podem ajudar a pre- 
venir o choque e a imposição cultural. Esses níveis 
são similares às fases de investigação e diagnósti- 
co do processo de enfermagem. Contudo, no mo- 
delo Sunrise, o conhecimento da cultura poderia 
ser obtido antes da identificação do cliente especí- 


304 Julia B. George 


fico que seria o foco do processo de enfermagem. 
Inicialmente investigam-se e coletam-se o conhe- 
cimento e a informação sobre a estrutura social e a 
visáo de mundo da cultura do cliente. Outra infor- 
mação necessária inclui a linguagem e o contexto 
ambiental do cliente assim como os fatores de 
tecnologia, religião, filosofia, companheirismo, 
estrutura social, valores e crengas culturais, políti- 
ca, sistema legal, economia e educação. Grande 
parte desse conhecimento poderia ser coletado an- 
tes da identificação de um determinado cliente e 
seria útil na prevenção tanto do choque quanto da 
imposição cultural. 

O conhecimento da visão de mundo e da estru- 
tura social necessita ser aplicado à situação do cli- 
ente, seja ele um indivíduo, uma família, um gru- 
po, uma comunidade ou uma institutição sócio-cul- 
tural. A seguir, reconhece-se o cliente existindo 
dentro de um sistema de saúde, e os valores, as 
crenças e os comportamentos das partes genéricas, 
profissionais e de atendimento de enfermagem des- 
se sistema de saúde também necessitam ser 
identificadas. No decorrer desse processo investi- 
gativo, é importante reconhecer e identificar as 
características que são universais ou comuns às 
culturas e as que são diversas ou específicas à cul- 
tura que está sendo investigada. Após a identifica- 
ção das diversidades e das universalidades do cui- 
dado cultural, pode ser desenvolvido um diagnós- 
tico de enfermagem com base nas áreas nas quais o 
cliente não está preenchendo a expectativa cultu- 
ral da sua cultura. 

Uma vez estabelecido o diagnóstico, ocorrem 
o planejamento e a implementação nas decisões e 
ações do atendimento de enfermagem. Novamen- 
te, as decisões e as ações do atendimento de enfer- 
magem necessitam ser culturalmente baseadas para 
melhor preencherem as necessidades do cliente e 
proporcionarem o atendimento congruente com a 
cultura. Os três modos de ação são a conservação/ 
manutenção do cuidado cultural, o ajustamento/ 
negociação do cuidado cultural e a repadronização/ 
reestruturação do cuidado cultural, Na conserva- 
ção/manutenção, as ações profissionais enfocam o 
apoio, a assistência e a facilitação ou capacitação 
dos clientes na preservação ou retenção da saúde 
favorável, na recuperação da doença ou no enfren- 
tamento das deficiências ou da morte. Um exem- 
plo seria facilitar o acesso de uma pessoa idosa às 
compras de forma que ela possa continuar a prepa- 


rar refeições saudáveis — ou encorajar o comparti- 
lhar dessas refeições com outra pessoa de maneira 
culturalmente aceitável. 

O ajustamento/negociação do cuidado cultural 
cria esforços profissionais para facilitar, capacitar, 
assistir ou apoiar as ações que representam as for- 
mas de negociação, adaptação ou ajustamento aos 
padrões de saúde e de atendimento do cliente, vi- 
sando a um resultado de saúde benéfico ou satisfa- 
tório. Por exemplo, no planejamento de classes de 
pré-natal para multíparas da comunidade hispâni- 
ca, deve ser incluída a providência das necessida- 
des de atendimento das crianças, pois as mães his- 
pânicas valorizam muito o cuidado dos filhos e não 
utilizam babysitters tanto quanto muitas mães na 
sociedade americana. O padrão de cuidado da mãe 
hispânica é o de proporcionar cuidado ao seu filho 
mantendo a criança próxima a ela. Ela prefere não 
ir à classe a deixar o filho em casa com uma 
babysitter. Os que não entendem isso podem ficar 
envolvidos em imposição cultural, rotulando a mãe 
como descuidada por não freqtientar as reuniões 
onde o atendimento para crianças não seja dispo- 
nível, 

A repadronização/reestruturação do cuidado 
cultural refere-se às ações profissionais que procu- 
ram ajudar os clientes a modificar os padrões de 
saúde ou de vida significativos para padrões mais 
saudáveis para eles mesmos, respeitando os valo- 
res culturais desse cliente. Por exemplo, Charles 
Sanders, cujo padrão dietético era comer alimen- 
tos fritos e salgados em todas as refeições, desco- 
bre ter hipertensão e níveis elevados de colesterol. 
Galinha frita com cobertura salgada é um elemen- 
to importante na dieta de Sanders — é o alimento 
que aparece no cardápio nas comemorações fami- 
liares e que está presente, com freqiiéncia, na re- 
feição que ele leva para o trabalho. Felizmente, a 
galinha em si é uma das formas de proteína reco- 
mendada nas dietas de baixo colesterol. A repadro- 
nização que pode ocorrer relaciona-se com a ma- 
neira de preparo da galinha. A pessoa que prepara 
os alimentos pode ser ensinada a retirar a pele da 
galinha (ajuda a reduzir o colesterol), usar um tem- 
pero de ervas (em lugar do sal, para auxiliar na 
hipertensão) c assá-la no forno de microondas sem 
adicionar gordura, em vez de fritá-la com uma co- 
bertura salgada (ajuda tanto o colesterol quanto 
a hipertensão). Essa modificação repadroniza a 
preparação do alimento favorito de forma que ele 


possa ser incluído na dieta em base regular. Ao 
mesmo tempo, serão apoiadas mudanças importan- 
tes na forma de alimentação de Sanders. Uma 
repadronização semelhante poderia ocorrer com 
outros alimentos, por exemplo, em lugar de cozi- 
nhar as vagens com carne de porco salgada, elas 
poderiam ser cozidas com ervas e um pouco de óleo 
poliinsaturado ou monossaturado. 

O modelo Sunrise não incluí uma área identi- 
ficada como avaliação. No entanto, na discussão 
de Leininger (1991) da enfermagem transcultural, 
ela atribui grande importância sobre a necessidade 
de o atendimento de enfermagem proporcionar for- 
mas que beneficiem o cliente e sobre a necessida- 
de do estudo sistemático dos comportamentos de 
cuidados de enfermagem, visando determinar quais 
são os apropriados para obter a cura, a saúde ou o 
bem-estar naquele modo de vida e padrão compor- 
tamental de cultura, Esse estudo é, certamente, equi- 
valente à avaliação. Sem a avaliação dos resulta- 
dos de um determinado plano de cuidados que uti- 
lizou o processo de enfermagem ou de uma série 
desses planos, o estudo sistemático que Leininger 
recomenda não pode ser completado. 


DIVERSIDADE E UNIVERSALIDADE 
DO CUIDADO CULTURAL E 
CARACTERÍSTICAS DE UMA TEORIA 


Iniciando com a identificação da necessidade 
de compreensão da cultura do cliente através da 
introdução dos termos enfermagem transcultural e 
cuidados de etno-enfermagem até a apresentação 
do modelo Sunrise, Madeleine Leininger desenvol- 
veu a teoria chamada diversidade e universalidade 
do cuidado cultural. Esta teoria será discutida em 
relação às características de uma teoria apresenta- 
das no Capítulo 1. 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. Leininger desen- 
volveu o modelo Sunrise para demonstrar a inter- 
relação dos conceitos em sua teoria de diversidade 
e universalidade do cuidado cultural. A visão de 
mundo e a parte da estrutura social do modelo não 
difere, significativamente, de qualquer outra visão 
de cultura e de sua interação com os seres huma- 
nos, com a possível exceção da inclusão de padrões 
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de cuidados e de saúde. O modelo enfoca indiví- 
duos, famílias, grupos, comunidades e instituições 
sócio-culturais, o que é similar às outras teorias de 
enfermagem. A inclusão do termo “cultural” pro- 
porciona uma característica diferente, pois nenhu- 
ma outra teoria de enfermagem coloca tanta ênfase 
sobre a cultura. Os sistemas de saúde incluem sis- 
temas genéricos, profissionais e de atendimento de 
enfermagem. A inclusão do sistema genérico é ex- 
clusiva da teoria do cuidado cultural. As decisões 
e as ações de atendimento de enfermagem são 
identificadas como de apoio, de ajustamento ou de 
repadronização da saúde atual e das práticas de 
cuidados. O enfoque das ações e das decisões do 
atendimento de enfermagem é compartilhado com 
muitas outras teorias. A divisão de ações em apoio, 
ajustamento e repadronização é específica dessa 
teoria. O modelo Sunrise de diversidade e univer- 
salidade do cuidado cultural em si mesmo apóia os 
conceitos de diversidade e de universalidade. A 
visão de mundo, a estrutura social e a descrição de 
indivíduos, famílias, grupos, comunidades e insti- 
tuições são essencialmente universais, pois tem 
muito em comum com muitas outras teorias. Os 
sistemas de cuidados identificados e os tipos de 
ações de atendimento de enfermagem são diversos 
ou mais específicos e exclusivos a esta determina- 
da teoria. Acima de tudo, a teoria do cuidado cul- 
tural foi a primeira a enfocar, especificamente, o 
cuidado humano de uma perspectiva transcultural 
(Leininger, 1991). Ela proporciona uma visão 
holística, não-fragmentada das pessoas. Esta visão 
inclui “visão de mundo; estado biofísico; orienta- 
ção religiosa (ou espiritual); padrões de compa- 
nheirismo; fenômenos culturais materiais (e não- 
materiais); ambiente político, econômico, legal, 
educacional, tecnológico e físico; linguagem e prá- 
ticas de cuidados populares e profissionais” (p.23). 
Assim, Leininger inter-relacionou os conceitos de 
uma forma que proporciona uma maneira diferen- 
te de ver o fenômeno do atendimento de enferma- 
gem. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. 
Existe uma lógica inerente no pensamento de que 
quanto mais conhecido for o cliente, maior é a opor- 
tunidade de ser prestado um atendimento que pre- 
encha a sua necessidade. Leininger enfocou uma 
área do conhecimento como sendo a mais impor- 
tante — essa área é a cultura do cliente, tendo a cul- 
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tura a sua definição mais ampla. O modelo Sunrise 
tem uma ordem lógica em si mesmo. Esta ordem é 
refletida no movimento de uma visão de mundo 
através da linguagem e do contexto ambiental, pa- 
drões de cuidados e expressões dos indivíduos, fa- 
milias, grupos, comunidades e instituições, para os 
sistemas de saúde diversos, as decisões e ações de 
atendimento de enfermagem e o atendimento de 
enfermagem congruente com a cultura (ver Figura 
21-1). 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. A teoria de Leininger é 
essencialmente parcimoniosa, incorporando os con- 
ceitos necessários de tal maneira que a teoria e o 
seu modelo possam ser aplicados em muitos cená- 
rios diferentes. A teoria e o modelo não são sim- 
ples em termos de serem facilmente entendidos ao 
primeiro contato. Entretanto, as apresentações de 
Leininger da teoria e do modelo sustentam a ne- 
cessidade de cada um dos conceitos e demonstram 
como eles são inter-relacionados. Uma vez capta- 
dos os inter-relacionamentos, a simplicidade é mais 
aparente. A teoria e o modelo são exemplos exce- 
lentes de generalização. Os conceitos e os relacio- 
namentos apresentados estão em um nível de abs- 
tração que permite serem aplicados em muitas si- 
tuacóes diferentes. Proporcionam um guia que vai 
da geração inicial de conhecimento, através da afir- 
mação de conhecimento substantivo, para a apli- 
cação desse conhecimento no processo de cuida- 
dos. Enquanto o conhecimento é para ser específi- 
co à situação na qual o atendimento deve ocorrer, 
seu processo de geração e aplicação é universal. 

4. Asteorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida. Durante o desenvolvimento da teoria da di- 
versidade e universalidade do cuidado cultural 
muitos estudos tém sido conduzidos demonstran- 
do que a teoria pode servir de base para a pesquisa. 
Alguns desses estudos foram apresentados durante 
as quatro conferéncias de enfermagem transcultural 
ocorridas de 1975 a 1978, no College of Nursing, 
Universidade de Utah. Os anais dessas conferén- 
cias estáo apresentados em Transcultural Nursing 
(Leininger, 1979). Eles refletem a importáncia da 
pesquisa etnográfica no desenvolvimento da teo- 
ria. Leininger (1985) apresentou alguns relatórios 
relacionais que proporcionam os fundamentos para 
estudos mais aprofundados (ver Tabela 21-1). 


Além disso, Leininger (1991) desenvolveu um 
método de estudo que denominou método de pes- 
quisa de etno-enfermagem. Ela inclui exemplos de 
estudos de pesquisa de etno-enfermagem de enfer- 
meira filipinas e anglo-americanas, de membros da 
religiáo Amish, de mexico-americanos urbanos, de 
gestacáo e de parto ucranianos, de Gadsup Akuna, 
de pacientes à morte e viúvas greco-canadenses. 

É importante observar que a teoria da diversi- 
dade e universalidade do cuidado cultural exige 
mais a pesquisa qualitativa do que a quantitativa. 
O desenvolvimento de hipóteses é característico da 
pesquisa quantitativa, positivista. O desenvolvimen- 
to de questdes de pesquisa e de relatérios relacio- 
nais € caracteristico da pesquisa qualitativa. 
Leininger (1991) declara que a ciéncia da enfer- 
magem deve ser definida “como o estudo criativo 
dos fenômenos da enfermagem que reflete a siste- 
matização do conhecimento, usando métodos de 
pesquisa rigorosos e explícitos tanto no paradigma 
qualitativo quanto quantitativo, visando estabele- 
cer um novo conhecimento ou avançar o conheci- 
mento da disciplina de enfermagem” (p.30). Por- 
tanto, do ponto de vista de pesquisa qualitativa, este 
critério é preenchido. 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais dentro da disci- 
plina através da pesquisa implementada para 
validá-las. A pesquisa conduzida sobre a enferma- 
gem transcultural contribuiu para o corpo geral de 
conhecimentos na disciplina de enfermagem. Um 
dos resultados desta pesquisa é a identificação dos 
principais constituintes do cuidado cultural. 
Leininger indica que, como em 1991, a pesquisa 
de etno-enfermagem identificou 172 constituintes 
de cuidados em 54 culturas. Esses constituintes têm 
mais diversidade do que universalidade de signifi- 
cado. Incluídos nesses constituintes estão a anteci- 
pação, a atenção, o conforto, a compaixão, o 
enfrentamento, a empatia, a preocupação, a ajuda, 
a nutrição, a proteção, a restauração, o apoio, a 
estimulação, o alívio do estresse, o socorro, a su- 
pervisão, a ternura, o toque e a confiança (Leininger, 
1979, 1985). 

Leininger (1991) direcionou a sua pesquisa, 
durante as três últimas décadas, para a procura 
epistemiológica, visando estabelecer o cuidado 
como a essência e o constituinte distinto da enfer- 
magem. Ela procurou explicar a diversidade ilusó- 
ria e integrante de culturas específicas e a univer- 
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TABELA 21-1 Hipóteses Derivadas da Teoria de Leininger 


Existe um relacionamento identificável, positivo, entre a forma que as pessoas de diferentes culturas definem, 


. interpretam e conhecem o cuidado e os seus padrões recorrentes de pensamento e de vida. 


O êmico (visão interna) dos valores, crenças e práticas de cuidado cultural de culturas mostrará um relaciona- 
mento próximo com seus padrões de cuidados da vida diária. 

O significado e o uso de conceitos do cuidado cultural variam nas diversas culturas e influenciam as práticas do 
prestador e do receptor do cuidado. 

Existe um relacionamento significativo entre os fatores da estrutura social e a visão de mundo e as práticas de 
cuidados populares e profissionais. 

Os subsistemas de atendimento de enfermagem estão proximamente relacionados com os sistemas de atendi- 
mento de saúde profissionais, mas diferem fortemente dos sistemas populares de cuidado à saúde. 

As decisões e as ações de enfermagem que refletem o uso dos valores, crenças e práticas de cuidado cultural do 
cliente terão uma relação positiva com a satisfação do cliente com o atendimento de enfermagem. 

As ações e as decisões de enfermagem baseadas no uso da conservação, ajustamento e/ou repadronização do 
cuidado cultural no atendimento do cliente terão uma relação positiva com o cuidado benéfico de enfermagem. 
Os sinais de conflitos e estresses interculturais de cuidados serão evidentes se os prestadores de atendimento 
deixarem de usar os valores e as crenças do cuidado cultural dos clientes. 

Diferenças notáveis entre os significados e as expressões dos prestadores e dos receptores de cuidados levam 
à insatisfação de ambos. 

A grande dependência dos clientes nas atividades tecnológicas da assistência de enfermagem estará proxima- 
mente relacionada com o cuidado cultural que reflete a diminuição das ações de cuidados personalizadas. 

Os fatores de religião e o companheirismo no cuidado serão mais resistentes à mudança do que os fatores 
tecnológicos. 

A visão ocidental dos valores do cuidado cultural será notadamente diferente dos valores não-ocidentais. 

As práticas de autocuidado serão evidentes nas culturas que valorizam o individualismo e a independência; 


outras práticas de cuidados serão evidentes nas culturas que apóiam a interdependência humana. 


rais de orientação não-ocidental. 


: Os métodos de ensino enfermeira-cliente anglo-americanos serão disfuncionais para clientes com valores cultu- 


Adaptada de Leininger, M. M. (1985). Transcultural Care Diversity and Universality: A theory of nursing. Nursing and Health Care, 6, 210, 


212. 


salidade cultural do cuidado. A meta de sua teoria 
é proporcionar cuidado culturalmente congruente 
para a saúde e o bem-estar de indivíduos, famílias, 
comunidades e ambientes institucionais. Conside- 
ra a enfermagem transcultural como a estrutura de 
apoio para todo o ensino, a teoria, a pesquisa, e a 
prática de enfermagem, pois espera-se que as en- 
fermeiras cuidem de todas as pessoas de diversas 
culturas mundiais. Suas idéias levaram a enferma- 
gem além de uma referência unicultural para uma 
perspectiva multicultural. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. Em 
. sua apresentação, Leininger apresenta em sua teo- 
ria exemplos de achados de pesquisa que podem 
orientar e melhorar a prática de enfermagem. Um 
exemplo apresenta as diferenças de interpretações 
de cuidado pelas enfermeiras americanas em vá- 
rios hospitais gerais, enfermeiras canadenses e en- 
fermeiras polinésias no Havaí. As enfermeiras ame- 
ricanas interpretavam o cuidado como principal- 
mente o alívio do estresse e depois o conforto. As 


canadenses afirmaram que o cuidado é principal- 
mente apoio. As enfermeiras polinésias no Havaí 
identificaram o cuidado como o compartilhar com 
outros as formas culturais personalizadas e depois 
acrescentaram a generosidade com os outros para 
a obtenção de sinais de harmonia entre as pessoas 
e o seu ambiente. Conhecer a diversidade na inter- 
pretação de cuidado das enfermeiras apóia a diver- 
sidade que estará presente nos clientes e reforça a 
necessidade de reconhecimento dessa diversidade. 
O cuidado é universal, o significado do cuidado é 
diversificado. Leininger (1991) também apresenta 
o uso da teoria na administração de enfermagem. 
Ela afirma que “a meta da teoria é melhorar e pro- 
porcionar um cuidado culturalmente congruente 
para as pessoas que seja benéfico, ajuste-se, e seja 
útil aos modos de vida saudáveis do cliente, da fa- 
mília ou do grupo cultural” (p.39). 
7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questões não-respondidas, 
que devem ser investigadas. A teoria de Leininger 


308 Julia B. George 


é certamente consistente com todas as teorias que 
incluem o conceito de importância do conhecimento 
do cliente mais como uma pessoa do que como um 
problema. A discussão de Leininger sobre a serie- 
dade da imposição cultural não-intencional de prá- 
ticas pelas enfermeiras e da necessidade de as en- 
fermeiras estarem conscientes de sua própria 
cultura e das suas implicações para a situação en- 
fermeira-cliente é muito similar à ênfase de King 
(1981) sobre a importância das percepções e a ne- 
cessidade de que a enfermeira esteja alerta tanto 
para as percepções do cliente quanto para as suas 
próprias. Este é apenas um exemplo de áreas de 
concordância com outras teorias. É importante ob- 
servar que enquanto Leininger, Watson (1988) e 
Boykin e Schoenhofer (1993) mencionam a impor- 
tância do cuidado, abordam esse cuidado diferen- 
temente. 

As perguntas sem respostas que permanecem 
para investigação são em maior número do que as 
já respondidas. Como as culturas são diversas, não 
apenas entre elas, mas dentro delas mesmas, e os 
indivíduos, mesmo dentro da mesma cultura, rea- 
gem diferentemente aos mesmos estímulos, cada 
situação enfermeira-cliente proporciona novas 
questões a serem exploradas. 


PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES 


Um ponto forte importante da teoria de Leinin- 
ger é o reconhecimento da importância da cultura 
e da sua influência sobre tudo que envolve os re- 
ceptores e os fornecedores da assistência de enfer- 
magem. O desenvolvimento desta teoria durante 
vários anos permitiu que seus conceitos e constitu- 
intes fossem testados por muitas pessoas em uma 
variedade de cenários e culturas. O modelo Sunrise 
proporciona orientação para as áreas nas quais a 
informação necessita ser coletada. 

Algumas limitações, conforme identificadas por 
Leininger (1991), incluem o número reduzido de 
enfermeiras graduadas que estão academicamente 
preparadas para conduzir a investigação necessá- 
ria para proporcionar o atendimento de enferma- 
gem transcultural. Ao mesmo tempo que houve al- 
gum aumento no número de enfermeiras prepara- 
das em enfermagem transcultural, é importante 
observar-se o perigo dos preconceitos culturais e 


da imposição cultural ocorrendo com os valores 
culturais pessoais das enfermeiras. Uma preocu- 
pação associada é que poucos programas de enfer- 
magem incluem cursos e experiências de aprendi- 
zado planejadas que proporcionem uma base de 
conhecimentos para a prática da enfermagem 
transcultural. Existe também a necessidade de re- 
cursos de pesquisa para apoiar o estudo continua- 
do das práticas de cuidados — tanto as universais 
quanto as particulares de uma cultura, 

Em alguns de seus escritos, Leininger não é 
consistente em sua terminologia. Por exemplo, em 
Transcultural Nursing (1979), refere-se aos cons- 
tituintes do cuidado etnocultural e depois aos cons- 
tituintes do cuidado de etno-enfermagem. Nas apre- 
sentações de sua teoria refere-se aos mesmos cons- 
tituintes como principais do cuidado cultural 
(Leininger, 1988). Como são listados, é relativa- 
mente fácil perceber que todos esses termos refe- 
rem-se aos mesmos constituintes. No entanto, a 
energia mental do leitor poderia ser conservada para 
compreender a teoria e o modelo se a terminologia 
fosse mais consistente. 

A complexidade do modelo Sunrise pode ser 
considerada tanto um ponto forte quanto uma limi- 
tação. A complexidade é um ponto forte ao enfatizar 
a importância da inclusão de conceitos antropoló- 
gicos e culturais no ensino e na prática de enferma- 
gem. Por outro lado, pode levar à interpretação er- 
rada ou à rejeição, ambas constituindo limitações. 


RESUMO 


Madeleine Leininger tem trabalhado desde 1950 
no desenvolvimento de sua teoria da diversidade e 
da universalidade do cuidado cultural. Nos anos 
60, ela começou a usar os termos enfermagem 
transcultural e etno-enfermagem. Apesar de ter 
definições ligeiramente diferentes para esses ter- 
mos, ela os usa, com freqüéncia, um em substitui- 
ção ao outro, o que pode ser confuso para o leitor. 

Os principais conceitos de sua teoria são a cul- 
tura, a diversidade e a universalidade do cuidado 
cultural, o cuidado cultural, a enfermagem, a visão 
de mundo, as dimensões da estrutura cultural e so- 
cial, o contexto ambiental, a etno-história, o siste- 
ma popular de cuidados, o sistema profissional de 
cuidados, a saúde, o cuidado, o cuidar, a preserva- 


ção do cuidado cultural, a acomodação do cuidado 
cultural, a repadronização do cuidado cultural e o 
atendimento de enfermagem culturalmente con- 
gruente. Ela define cada um desses conceitos e apre- 
senta pressupostos que são relacionados com eles. 
Os conceitos e os seus inter-relacionamentos pro- 
porcionam a base para o modelo Sunrise desta teo- 
ria. 

O modelo Sunrise apresenta um modelo cog- 
nitivo que, quando visto de cima para baixo, movi- 
menta-se da estrutura cultural e social através de 
indivíduos, famílias, grupos, comunidades e insti- 
tuições em sistemas de atendimento de enferma- 
gem genéricos, profissionais até as decisões e ações 
de enfermagem que preservam, acomodam e 
repadronizam o cuidado cultural. O modelo tam- 
bém indica a necessidade de partir da geração de 
conhecimento através do conhecimento substanti- 
vo para a sua aplicação. Ao discutir o modelo, 
Leininger (1991) apresenta a idéia de que os pa- 
drões e os processos de cuidados possam ser uni- 
versais ou diversificados. O cuidado universal in- 
dica padrões, valores e comportamentos de cuida- 
dos que são comuns às culturas. As diversidades 
de cuidados representam os padrões e os proces- 
sos que são exclusivos ou específicos a um indiví- 
duo, família ou grupo cultural. Leininger acredita, 
e a pesquisa tem apoiado, que as diversidades de 
cuidado s&o maiores em námero do que os padróes 
de cuidados universais. 

A teoria da diversidade e universalidade do 
cuidado cultural tem significação em uma socieda- 
de que está se tornando cada vez mais consciente 
da diversidade cultural dentro de suas fronteiras. 
Mesmo que esta teoria não proporcione instruções 
específicas para o atendimento de enfermagem, ela 
fornece diretrizes para a coleta de conhecimentos 
e estrutura para a tomada de decisões sobre o cui- 
dado necessário ou mais benéfico para o cliente. 
Leininger identificou, claramente, qual tem sido o 
principal déficit em nossa promoção do atendimen- 
to de enfermagem e forneceu um mapa para come- 
çar a sanar as falhas criadas por ele. 
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CAPÍTULO 2 2 
T ——————————— 


MARGARET NEWMAN 


Julia B. George 


Margaret Newman (nascida em 1933) recebeu seu grau em economia doméstica e inglés da Baylor 
University, no Texas, em 1954; um BS em enfermagem da Universidade do Tennessee, Memphis, 
em 1962; o MS em enfermagem da Universidade da Califórnia, San Francisco, em 1964 e o PhD em 
ciéncia da enfermagem e enfermagem reabilitatória da Universidade de Nova York em 1971. Ela 
declara ter resistido ao sentimento de dever tornar-se uma enfermeira ao completar seu primeiro 
bacharelado e durante os seguintes oito anos, enquanto atuou como principal cuidadora durante a 
luta de sua máe com a esclerose amiotrófica lateral. Sua máe morreu justamente quando Newman 
rezava para desejar tornar-se enfermeira. Passadas duas semanas do falecimento da máe, Newman 
tornou-se aluna de enfermagem na Universidade do Tennessee e decidiu, rapidamente, que a enfer- 
magem era a escolha certa para ela. 

Newman participou do corpo docente das Universidades do Tennessee, New York, e Pennsylvania 
State. Ela é atualmente professora na Schoo! of Nursing da Universidade de Minnesota. Além des- 
sas posições como docente, exerceu a direção de enfermagem do programa de PhD em ciência da 
enfermagem na Universidade de New York e o cargo de professora encarregada do programa de 
graduação em pesquisa na Pennsylvania State. 

Também é uma estudiosa ativa e tem recebido muitas homenagens. Participou, ou está atuando, 
no quadro editorial de muitos periódicos de enfermagem, inclusive Advances in Nursing Science, 
Journal of Professional Nursing, Nursing and Health Care, Nursing Research, Nursing Science Quarterly 
e Western Journal of Nursing Research. É membro da American Academy of Nursing, faz parte da 
lista da Who's Who in American Women e recebeu o prêmio Outstanding Alumnus da faculdade de 
enfermagem da Universidade do Tennessee e Distinguished Alumnus da divisão de enfermagem da 
Universidade de New York. É membro da Latin American Teaching e estudiosa da American Journal 
of Nursing. Participou de workshops e conferências e serviu como consultora pelo mundo, incluindo 
a Austrália, Brasil, Canadá, Checoslováquia, França, Finlândia, Alemanha, Japão, Nova Zelândia, 
Polônia e Reino Unido, além dos Estados Unidos. 


argaret Newman declarou que durante 
seus estudos de doutorado estava interes 
sada na teoria de enfermagem (Wallace 
& Coberg, 1990). Mais especificamente, como re- 
sultado de sua experiência durante a doença da 
mãe, interessou-se nos relacionamentos entre o 
movimento, o tempo e o espaço, pois descreve 
sua mãe como imobilizada no tempo e no espaço. 


Newman afirma que não iniciou o desenvolvimen- 
to de uma teoria intencionalmente, mas “escorre- 
gou” para tal atitude. Sua preparação para falar 
em uma conferência, em 1978, marcou o início 
de sua intenção definida de explicar os padrões 
temporais e espaciais da saúde. Declara que nes- 
se momento estava se dirigindo para uma teoria 
de saúde. Escolheu a saúde como foco porque con- 
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siderava a doenga como um aspecto significativo 
da satide e acreditava que a satide necessitava 
melhor definição. 

No desenvolvimento de sua teoria, Newman 
(1994) foi infuenciada por Martha Rogers (1970), 
Itzhak Bentov (1978), David Bohm (1980, 1981, 
1992), Richard Moss (1981) e Arthur Young (1976a, 
1976b). Ela retirou de Rogers os conceitos de pa- 
drão e de natureza unitária dos seres humanos, com 
ênfase especial na importância do pressuposto bá- 
sico de padrão. O ser humano unitário é aberto e 
em interação com o seu ambiente. Não existem li- 
mites verdadeiros entre o homem e o ambiente; o 
padrão é uma identificação da totalidade da pes- 
soa. Newman identificou a doença como uma ma- 
nifestação do padrão (Wallace & Coberg, 1990). 
À visão de Bentov da consciência como evoluindo 
e sendo coextensiva com o universo apoiava o con- 
ceito de saúde como expansão da consciência de 
Newman. A discussão de Bohm sobre a ordem 
implicada e explicada apoiava a idéia de saúde 
como um padrão do todo, com um progresso nor- 
mal em direção aos níveis superiores de organiza- 
ção. A apresentação de Moss do amor como o mais 
alto nível de consciência confirmava a visão de 
Newman sobre a natureza da saúde e da enferma- 
gem. A discussão de Young sobre a importância 
do insight, do reconhecimento de padrão e da es- 
colha proporcionou o ímpeto para a integração do 
conceito de movimento, tempo e espaço em uma 
teoria dinâmica de saúde. 


SAÚDE COMO EXPANSÃO DA CONSCIÊNCIA 


Conceitos e Pressupostos 


Newman (1994) declara que iniciou o desen- 
volvimento de sua teoria esforçando-se para seguir 
as exigências do positivismo lógico. Assim, ela 
identificou os conceitos e os pressupostos para a 
sua teoria. Seus pressupostos iniciais eram os se- 
guintes: 


1. A saúde engloba condições até aqui des- 
critas como doença ou, em termos médi- 
cos, patologia. 

2. Essas condições “patológicas” podem ser 
consideradas uma manifestação do padrão 
total do indivíduo. 


3. O padrão do indivíduo que eventualmente, 
se manifesta como patologia é primário e 
existe anteriormente às mudanças estrutu- 
rais ou funcionais. 

4. A remoção da patologia em si mesma não 
modificará o padrão do indivíduo. 

5, Seo tornar-se “doente” é a única maneira 
pela qual o padrão do indivíduo pode ma- 
nifestar-se, isto é, então, saúde para essa 
pessoa, 

6. Saúde é aexpansão da consciência (Newman, 
1979, p.56-58). 


Os conceitos iniciais foram movimento, tem- 
po, espaço e consciência (Newman, 1979). 
Newman discutiu movimento como uma proprie- 
dade essencial da matéria e a mudança que ocorre 
entre dois estados de repouso, mas não definiu, ini- 
cialmente, os outros conceitos. Propôs relaciona- 
mentos entre os conceitos como a seguir: 


1, Tempo e espaço têm um relacionamento 
complementar. 

2. Movimento é um meio pelo qual o espaço 
e o tempo tornam-se uma realidade. 

3. Omovimento é um reflexo da consciência. 

4. O tempo é uma função do movimento. 

5. O tempo é uma medida da consciência (p.60). 


Atualmente, Marchione (1993) afirma que os 
pressupostos implícitos de Newman são que os 
homens têm as seguintes características: 


* Sistemas de energia abertos 

* Interconexão contínua com um universo de 
sistemas abertos (ambiente) 

* Continuamente ativos na evolução de seu 
próprios padrões de todo (saúde) . 

* Seres intuitivos assim como afetivos e cogni- 
tivos 

* Capazes de pensamento abstrato assim como 
de sensações 

* Mais do que a soma de suas partes (p.6) 


A atual definição de movimento permanece a 
mesma da definição inicial de Newman. Tempo e 
contagem de tempo relatam o ritmo dos fenôme- 
nos vivos (Newman, 1994). Os exemplos incluem 
as variações na eficácia da terapia medicamentosa 
e radioterápica durante um ciclo de 24 horas. As 
dosagens que são terapêuticas em um período du- 
rante o dia podem ser fatais durante outro período. 
Os indivíduos que se recusam a aderir ao horário 
do hospital são freqiientemente identificados como 


não-cooperativos, mesmo que a adesão social pos- 
sa ser prejudicial para a pessoa. Por exemplo, uma 

“mulher com diagnóstico recente de diabete foi ins- 
truída, cuidadosamente, a seguir a dieta prescrita e 
o plano de insulina no decorrer de um dia normal 
de café da manhã, almoço e jantar. Somente ao ser 
readmitida para controlar novamente o diabete que 
foi descoberto que ela trabalhava à noite e estava 
tendo dificuldade para cumprir o plano de refei- 
ções prescrito! O tempo também é visto como um 
símbolo de status. Quando uma pessoa tem uma 
consulta com um médico, quem provavelmente terá 
que esperar e quem é considerado com maior 
status? A contagem de tempo é reconhecida como 
importante na promoção do atendimento de enfer- 
magem, principalmente na saúde domiciliar. Uma 
descrição que confirma a importância da contagem 
do tempo é apresentada a seguir: 


Quando... [a cliente estava] pronta para expres- 
sar seus sentimentos de confinamento e explo- 
rar as opções de abertura de seu mundo, eu fa- 
zia visitas domiciliares semanais. Quando ela 
voltou ao uso da insulina, eu fazia visitas sema- 
nais além de três ou quatro telefonemas por se- 
mana, durante aproximadamente um mês e 
meio. Nas ocasiões em que ela, à sua maneira, 
me fazia saber que não [era] tempo de mudan- 
ças, eu permitia que o intervalo entre as visitas 
aumentasse para um més e confiava que ela me 
chamaria caso necessário (Newman, Lamb & 
Michaels, 1992, p.406). 


O espaço é discutido em conjunto com o tem- 
po e o movimento, não separadamente. 

Os conceitos mais novos incluem a consciên- 
cia e a expansão da consciência, o padrão o reco- 
nhecimento do padrão e a transformação, A cons- 
ciência é “a informação do sistema; a capacidade 
do sistema para interagir com o ambiente” 
(Newman, 1994, p.33). Nos homens essa “capaci- 
dade informacional inclui não apenas todas as coi- 
sas que normalmente associamos com consciência, 
como o pensamento e o sentimento, mas toda a in- 
formação integrante do sistema nervoso, sistema 
endócrino, sistema imunológico, código genético 
e assim por diante” (p.33). À medida que os seres 
humanos se desenvolvem, a consciência cresce ou 
expande-se. À medida que a consciência se expan- 
de, coexiste mais com o universo. A consciência é 
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a essência de toda a matéria; as pessoas não pos- 
suem consciência, elas são a consciência. O rumo 
da vida é sempre em direção aos níveis mais altos 
de consciência. 

O padrão descreve o todo e é caracterizado pelo 
movimento, a diversidade e o ritmo. O movimento 
é constante e rítmico e as partes são diversas. O 
padrão é relacionamento; o processo de padroni- 
zação ocorre quando os campos de energia huma- 
na penetram um no outro e ocorre a transforma- 
ção. À transformação é a mudança que ocorre re- 
pentinamente, não de modo gradual ou linear. À 
medida que é obtida mais informação, o padrão 
evolui unidirecionalmente e se torna mais altamente 
organizado. 

O reconhecimento do padrão ocorre no interi- 
or do observador. Apesar de podermos prever o 
próximo evento em uma segiiência com base no 
conhecimento da segiiência até o momento, não 
podemos fazer essa previsão com certeza, porque 
a informação adicional que indica uma mudança 
na seqiiéncia não aconteceu (Bateson, 1979). Por- 
tanto, se for apresentada uma segiiência de 3, 6,9, 
12 a previsão provável é de que o próximo número 
será 15, quando na realidade a seqüéncia é 3, 6, 9, 
12, 16, 20, 24, 28, 33, 38 e assim por diante. Tal- 
vez não seja possível ver o padrão imediatamente. 
Devemos lembrar a nós mesmos que a parte da re- 
alidade que é conhecida é apenas uma fração da 
realidade total. Newman (1994) sugere que mais 
do padrão é revelado à medida que a estrutura de 
tempo é expandida, Obedecemos a esse conceito 
de maior conhecimento do padrão com o aumento 
do tempo ao necessitarmos de três leituras de pres- 
são sangüínea elevada, verificadas em ocasiões di- 
ferentes, para identificarmos um indivíduo como 
hipertenso. Também é importante observar que cada 
padrão está integrado em outro padrão. O padrão 
do indivíduo ao padrão da família, e o da família 
ao da comunidade e assim por diante. Quanto mais 
compreendemos o todo, mais o conhecimento das 
partes torna-se significativo. Paradoxalmente, o 
todo pode ser visto nas partes. Uma mudança na 
maneira de andar do indivíduo pode transmitir um 
sentimento geral de tristeza ou de pesar. 


Saúde e Doença 


Newman (1994) acredita que uma nova visão 
de saúde é necessária. A visão antiga de que a saú- 
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de é a auséncia da doenga tem sido associada com 
a tendéncia de considerar as pessoas sem saüde 
como inferiores. Ela propõe que a fusão dialética 
de Hegel dos opostos que formam um novo sinteti- 
zado poderia fundir doença e não-doença para for- 
mar um novo conceito de saúde. Ela acrescenta a 
idéia de Jantsch (1980) de que a fusão possa trans- 
cender à síntese e que, realmente, os opostos pos- 
sam ser incluídos um no outro. Bohm (1981) afir- 
ma que quando essa síntese prossegue até a sua 
conclusão lógica, os opostos passam um para o 
outro, refletem um ao outro e são reconhecidos 
como idênticos entre si. Desse ponto de vista, a 
doença torna-se um “reflexo significativo do todo 
[de saúde]” (Newman, 1994, p.7). Newman afirma 
que Rogers (1970) eliminou a visão de saúde e de 
doença como dicotomia quando propôs as pessoas 
como seres humanos unitários. Nessa visão, saúde 
e doença não são entidades separadas mas “são 
cada uma o reflexo de um todo maior” (Newman, 
1994, p.9). Baseando-se novamente em Bohm, 
Newman usa o exemplo das duas visões da mesma 
cena proporcionadas por câmeras que fotografam 
a cena de ângulos diferentes. Assim como a foto- 
grafia de cada câmera proporciona uma imagem 
diferente do mesmo todo, a doença e a não-doença 
proporcionam diferentes visões da saúde. 

Newman afirma que a saúde, a doença e o pa- 
drão do todo são consistentes com a teoria de Bohm 
(1980) da ordem implicada e explicada. A ordem 
implicada é o “padrão multidimensional, invisível, 
que é o fundamento ou a base para todas as coisas” 
(Newman, 1994, p.10). A ordem explicada surge 
da ordem implicada e inclui os tangíveis — coisas 
que podemos identificar através de nossos senti- 
dos — do mundo. Como podemos ver, tocar, ouvir, 
sentir os tangíveis, tendemos a identificá-los como 
primários, o que contraria a afirmação de Bohm de 
que a ordem implicada é primária. Nesse sentido, 
“manifestar saúde, englobando a doença e a não- 
doença pode ser encarado como a explicação do 
padrão subjacente de pessoa-ambiente” (Newman, 
1994, p.11). 

Newman propõe que essas flutuações no pa- 
drão, identificadas como doenças, podem propor- 
cionar o distúrbio necessário para reorganizar os 
relacionamentos de um padrão mais harmoniosa- 
mente. A doença pode atingir aquilo que a pessoa 
queria mas não tinha sido capaz de reconhecer; 


pode proporcionar ou representar o desequilíbrio 
necessário para manter o intercâmbio vital ativo 
com o ambiente. Crescemos ou evoluímos através 
da experiência do desequilíbrio e aprendendo como 
atingir um novo sentido de equilíbrio. Portanto, a 
doença pode ser vista tanto como padrão emergen- 
te quanto como expansão da consciência. É impor- 
tante lembrar que apesar de o indivíduo poder apre- 
sentar o padrão emergente denominado doença, 
esse padrão relaciona-se e afeta os padrões de ou- 
tros — família, amigos, comunidade. Como siste- 
mas de energia abertos em interação constante, os 
homens influenciam os padrões uns dos outros e 
evoluem juntos. 

Newman (1994) cita a discussão de Ferguson 
(1980) da transferência de paradigma que está 
ocorrendo na visão da saúde. Ela a descreve como 
a transferência de uma visão instrumental para uma 
visão relacional. A transferência inclui mais a pro- 
cura de padrões do que o tratamento dos sinto- 
mas; a percepção da dor e da doença como infor- 
mação, em lugar de vê-las como totalmente nega- 
tivas; a visão do corpo como um campo de ener- 
gia dinâmico que é contínuo a um campo maior, 
em vez de como uma máquina em vários estágios 
de conserto ou estrago, e a visão da doença como 
um processo mais do que como uma entidade. O 
novo paradigma de saúde, na sua inclusão de um 
padrão unitário de relacionamentos em mudança, 
é essencial para a enfermagem. Nesse paradigma, 
a tarefa não é procurar mudar o padrão do outro, 
mas reconhecer esse padrão como informação que 
representa o todo e buscar relacioná-la com o pa- 
drão à medida que é descoberto. O paradigma 
relacional de saúde incorpora e transforma o anti- 
go paradigma instrumental. As características des- 
se paradigma — linear, causal, previsivo, racional, 
controlador e dicotômico — necessitam ser vistas 
como casos especiais do novo paradigma relacio- 
nal. As características do novo paradigma são o 
padrão, a emergência, a imprevisão, a unidade, a 
intuição e a inovação. 

Quando a saúde é vista como um padrão do 
todo, a doença torna-se um padrão emergente que 
pode ser entendido em termos de energia (Newman, 
1994). Ver a doença como uma manifestação de 
padrão pode ajudar as pessoas a conscientizarem 
seu padrão de interação pessoa-ambiente. O insight 
que é obtido pode ser transformador tanto para a 
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pessoa quanto para a família. Newman baseia-se 
na discussão de Young (1976b) sobre a aceleração 
da evolução da consciência para explicar essa trans- 

“formação. Young enfatiza o processo de interação 
tanto entre os indivíduos quanto entre as pessoas e 
a sociedade para a aquisição da meta de nível su- 
perior de desenvolvimento. Ele descreve sete está- 
gios nessa evolução. O primeiro é a liberdade po- 
tencial, que leva ao segundo estágio, ou o vínculo. 
No vínculo, o coletivo é primário, o indivíduo não 
é importante, tudo é regulado e a iniciativa não é 
necessária. No terceiro estágio, a centralização, 
desenvolvem-se a identidade individual, a auto- 
consciência e a autodeterminação quando a pessoa 
rompe com a autoridade. O quarto estágio, a esco- 
lha, é o marco em que o indivíduo aprende a “lei”. 
A ênfase na escolha está sobre a ciência e a procu- 
ra de leis com uma nova consciência da autoli- 
mitação. Quando a lei é aprendida, o quinto está- 
gio, ou a descentralização, começa, e a ênfase trans- 
fere-se do autodesenvolvimento para algo maior do 
que o indivíduo. A energia é um aspecto dominan- 
te e o trabalho da pessoa desenvolve uma vida pró- 
pria; a experiência é de crescimento ilimitado. O 
sexto estágio, a desvinculação, envolve aumentar 
a liberdade do tempo, e o sétimo estágio represen- 
ta a liberdade completa e a escolha irrestrita. 
Newman (1994) diz que a maioria de nós não ex- 
perimenta o estágio seis e o posterior a ele. Ela 
confirma que a concepção de evolução de Young e 
o seu próprio modelo de saúde, como expansão da 
consciência, são corolários: 


Passamos a ser a partir de um estado de consci- 
ência potencial, somos limitados no tempo, des- 
cobrimos a nossa identidade no espaço e, atra- 
vés do movimento, aprendemos a “lei” segun- 
do a qual as coisas funcionam e fazemos esco- 
lhas que finalmente nos levam além do espaço 
e do tempo para um estado de consciência ab- 
soluta (p.46). 


É de Young que Newman retirou a sua ênfase 
sobre a importância de um ponto de escolha. Ele 
ocorre quando as velhas formas de fazer as coisas 
não funcionam mais e novas respostas devem ser 
buscadas. A experiência é de desconexão — o co- 
nhecido não funciona da maneira esperada, as coi- 
sas estão despedançando-se. Esta sensação de de- 
sordem é predecessora de uma transformação para 


um nível superior de consciência. A transforma- 
ção é caracterizada pelo conhecimento de que as 
velhas regras não se aplicam mais e por um desejo 
de tolerar algum grau de incerteza e de ambigiiida- 
de até que o padrão emergente torne-se mais claro. 

Newman (1994) diz que a doença não é neces- 
sária para a evolução para níveis mais altos de cons- 
ciência. Ela cita Bentov (1978) e Moss (1981) ao 
discutir o fato de que o grau de flexibilidade que a 
pessoa usa para reagir ao estresse ajuda a determi- 
nar o quanto esse estresse pode ser incapacitante. 
Quanto mais aberta e flexível a pessoa for, mais 
energia pode fluir e menos efeitos negativos tem o 
estresse. Newman recomenda que “aceitemos a 
experiência como nossa experiência, independen- 
temente de quanto desejássemos que o contrário 
tivesse ocorrido” (p.29): 


No modelo de saúde como expansão da cons- 
ciência não importa onde a pessoa está no es- 
pectro. Não existe base para a rejeição de qual- 
quer experiência como irrelevante. O fator im- 
portante é estar totalmente presente no momento 
e saber que qualquer que seja a experiência é 
uma manifestação do processo de evolução para 
uma consciência superior (p.68). 


Novo Paradigma 


Newman, Sime & Corcoran-Perry (1991) pro- 
puseram uma perspectiva para a enfermagem que 
chamam de paradigma unitário-transformador. O 
paradigma unitário-transformador vê o “ser huma- 
no como um fenômeno unitário descobrindo-se em 
um universo indiviso” (Newman, 1994, p.82). Os 
fenômenos são identificados pelo padrão e pela 
interação com o todo maior. A mudança é unidire- 
cional, imprevisível, transformadora e ocorre à 
medida que os sistemas passam através de estágios 
de organização e desorganização (pontos de esco- 
lha) para tornarem-se mais complexos. Os proces- 
sos de distúrbio são vistos como fases de reorgani- 
zação. A saúde é vista como o padrão do todo em 
evolução, que ilustra o descobrimento da ordem 
implicada, A pessoa é vista como unitária e contí- 
nua com o todo indiviso do universo. Quando a 
pessoa ou o universo transforma-se, o outro trans- 
forma-se e não existem limites identificáveis. 

A metodologia apropriada para o estudo deste 
paradigma é a hermenêutica, a abordagem dialética 
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(Newman, 1994). Newman apóia a pesquisa como 
praxis (Newman, 1990a; 1994). Ela usa a defini- 
cáo de praxis de Wheeler e Chinn (1984) como 
“uma reflexão e ação pensada que ocorre em 
sincronia na direção da transformação do mundo” 
(p.2). Newman indica-que tanto os participantes 
quanto os pesquisadores experimentam o cresci- 
mento à proporção que a sua metodologia de pes- 
quisa interativa é realizada. Acredita que a pesqui- 
sa deve enfocar a realidade prática e não ficar limi- 
tada aos resultados. É importante que a pesquisa 
de enfermagem ajude as pessoas que a praticam a 
entender e agir em suas situações exclusivas. O con- 
teúdo da pesquisa é o processo de enfermagem, 
buscando o reconhecimento do padrão. A teoria 
de expansão da consciência é usada como uma te- 
oria a priori para informar e iluminar as experiên- 
cias dos participantes na pesquisa. 


SAÚDE COMO EXPANSÃO DA 
CONSCIÊNCIA E METAPARADIGMA 
DA ENFERMAGEM 


Newman (1994) trata de todos os conceitos no 
metaparadigma de enfermagem. Os seres humanos 
são unitários com o ambiente. Não existem limi- 
tes. Os seres humanos são identificados por seus 
padrões. Os padrões dos indivíduos são integran- 
tes dos de sua família e, por outro lado, estes são 
integrantes dos padrões da comunidadade e da 
sociedade. Os homens dirigem-se para uma orga- 
nização sempre crescente e são capazes de tomar 
suas próprias decisões. O progresso para um nível 
superior de organização ocorre, com freqiiéncia, 
após um período de desorganização ou ponto de 
escolha, quando as formas antigas não mais funci- 
onam. O movimento é um ponto de escolha crucial 
na evolução da consciência e é a expressão da cons- 
ciência. A restrição do movimento força a pessoa 
além do espaço-tempo. 

A saúde é a expansão da consciência: “O pa- 
drão do todo em evolução, a explicação do desco- 
brimento da ordem implicada” (Newman, 1994, 
p.82-83). A saúde é a síntese da doença e da não- 
doença. A teoria de Newman é sobre a saúde; dis- 
cussão mais profunda da saúde pode ser encontra- 
da na apresentação da teoria neste capítulo. 


Newman (1994) discute a enfermagem como 
uma profissão, apresentando três estágios em seu 
crescimento. O primeiro estágio é formativo. Nele 
a enfermagem está no processo de tornar-se ou es- 
tabelecer a sua identidade, e as pessoas que a pra- 
ticam são responsáveis por sua própria prática. No 
segundo estágio, ou normativo, a enfermagem per- 
de parte de sua autoridade e é mais competitiva e 
persuasiva em relação ao ambiente. Durante este 
estágio, a enfermagem dirige-se, principalmente, 
para o cenário hospitalar e as enfermeiras tornam- 
se empregadas. O terceiro estágio é o estágio 
integrador. Newman acredita que a enfermagem 
está se dirigindo para o terceiro estágio, mas ainda 
não completou o processo. No estágio integrador a 
enfermagem terá relação com os outros profissio- 
nais de saúde e com os clientes como parceiros de 
maneira cooperativa mútua. Newman (1990b) su- 
gere que três papéis de enfermagem são essenciais 
para o modelo integrador. O papel de enfermagem 
profissional é o papel integrador principal; Newman 
refere-se a ele como clínico/gerente de caso de en- 
fermagem. Os outros dois papéis s&o o de líder da 
equipe de enfermagem e de enfermeira de equipe. 
O clinico/gerente de caso de enfermagem engloba 
o todo do paradigma de enfermagem; a enfermeira 
de equipe funciona principalmente a partir do pa- 
radigma médico ou orientado para a doença; a lí- 
der da equipe de enfermagem serve como ligação 
entre os dois para integrar e coordenar tudo, visan- 
do ao cuidado individualizado de cada cliente. Ob- 
servar que esses trés papéis demonstram a incor- 
poração do antigo (paradigma orientado para a 
doença) no novo (paradigma de enfermagem), com 
o antigo tornando-se mais uma parte do todo do 
que o principal foco de atividade. 

Newman (1994) define a enfermagem como o 
"cuidado na experiéncia de satide humana" (p.139). 
Acredita que cuidar é um imperativo moral para a 
enfermagem. Com base na declaração de Moss 
(1981) sobre o amor, ela diz que cuidar é algo que 
transforma nós todos e tudo o que fazemos mais 
do que ser algo que fazemos. Cuidar reflete o todo 
da pessoa. Cuidar exige que sejamos abertos. Ser 
aberto é ser vulnerável. Ser vulnerável pode levar 
ao sofrimento, o que tendemos a evitar. Evitar o 
sofrimento pode prejudicar os nossos esforcos em 
direção aos níveis superiores de consciência. “A 
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necessidade é de deixar ocorrer, abraçar a nossa 
experiência e permitir a descoberta da expansão 
“da consciência” (Newman, 1994, p.142). Sem o 
cuidado, a enfermagem não ocorre. 


SAÚDE COMO EXPANSÃO DA 
CONSCIÊNCIA E PROCESSO 
DE ENFERMAGEM 


Quando a saúde é conceitualizada como a ex- 
pansão da consciência no universo do todo 
indiviso, a intervenção visando produzir um 
determinado resultado torna-se um problema. 
Intervir com uma determinada solução em men- 
te é dizer que sabemos que forma o padrão de 
expansão da consciência irá tomar, e não sabe- 
mos. Moss (1981), que se declara um antigo 
praticante de medicina geral, indaga para onde 
o mundo está indo, a não ser em círculos, De 
alguma forma esse quadro maior torna mais 
fácil relaxar e aproveitar um autêntico envol- 
vimento/evolução com a outra pessoa (Newman, 
1994, p.97). 


No paradigma relacional descrito por Newman 
(1994), o enfoque não está no profissional identifi- 
cando o que está errado (investigação e diagnósti- 
co) ou sobre planejar e dar passos para corrigir o 
problema (planejamento, implementação, avalia- 
ção). Contrariamente, o profissional forma uma 
parceria com o cliente. A situação que traz o clien- 
te para a atenção da enfermeira é, com fregiiência, 
uma de caos e, no mínimo, envolve circunstâncias 
com as quais o cliente não sabe como lidar. O indi- 
víduo está em um ponto de escolha e busca um 
parceiro para participar em um relacionamento 
autêntico. A enfermeira e o cliente confiam que, 
através do processo do descobrimento do relacio- 
namento, ambos emergirão para um nível superior 
de consciência. A enfermeira está com o cliente no 
decorrer do processo. 

A intenção da enfermeira é “entrar no processo 
com o cliente para estar presente nele, participar 
dele e vivê-lo, mesmo que ele apareça na forma de 
desarmonia, catástrofe ou doença” (Newman, 1994, 
p.99). Para atingir isto, ela deve desistir da 
compulsão de consertar as coisas, moldar o mundo 
a uma imagem prévia do que a saúde é ou deveria 
ser. Newman acredita que a alegria da enfermagem 


reside em estar presente com o cliente na desorga- 
nização e na desarmonia, com “uma aceitação in- 
condicional da natureza imprevisível, paradoxal, 
da vida"(p.103). Tal aceitação não significa não 
fazer nada. A ação torna-se aparente à medida que 
o padrão torna-se aparente. Na situação do cliente 
que Newman apresenta como exemplo, ela identi- 
fica a enfermeira como “fazendo” muitas das coi- 
sas que seriam feitas na estrutura antiga — propor- 
cionando apoio e informação, por exemplo. É a 
intenção com que essas coisas são feitas que é di- 
ferente. No paradigma unitário-transformador, as 
ações da enfermeira são parte do processo de estar 
com o outro, pois tanto a enfermeira quanto o cli- 
ente buscam a expansão da consciência. As ações 
não são orientadas para a aquisição de uma meta 
pré-estabelecida determinada pela enfermeira. 
Newman descreve os resultados bem-sucedidos 
como “a transferência da concentração em si mes- 
mo para uma perspectiva mais ampla, que se es- 
tende além de si, um tipo de perspectiva universal 
. manifestada na congruência entre a experiência 
interna e a externa e em uma maior capacidade para 
amar e relacionar-se com o mundo. A consciência 
de ser do profissional de saúde, mais do que a de 
fazer, é o mecanismo principal” (p.103). 

Newman descreve este relacionamento enfer- 
meira-cliente como similar ao que ocorre após se- 
rem jogadas duas pedras em um lago. A partir do 
ponto de entrada de cada pedra, começam a for- 
mar-se ondulações. Essas ondulações continuam a 
irradiar-se, encontrar-se, interagir e desenvolver um 
padrão de interferência. O padrão de interferência 
espalha-se e é parte do todo de cada um dos pa- 
drões originais. Se substituirmos as pedras por duas 
pessoas e as ondulações da água pelas ondas de 
cada um de seus padrões, teremos um padrão de - 
interação semelhante ao mostrado na Figura 22-1, 
na página 318. Para estar em contato um com o 
outro, a pessoa necessita estar em contato com seu 
próprio padrão. Quanto mais conhecermos a nós 
mesmos, mais claramente expressaremos nossos pa- 
drões pará os outros e passaremos a conhecê-los 
melhor. Não existem partes separadas; o padrão é 
para ser sentido como um todo, como um fluxo 
contínuo de movimento com relacionamentos que 
continuam a se unir e se afastar. “O relacionamen- 
to enfermeira-cliente é um unir-se e afastar-se rít- 
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FIGURA 22-1 Padrão de interação de duas pessoas: modelo holográfico de intervenção. (Usada com permissão de 
Newman, M. [1994]. Health as expanding consciousness [2nd ed.]. New York: National League for Nursing.) 


mico do cliente e da enfermeira” (Newman, 1994, 
p.112). 

O processo de enfermagem de cinco passos não 
se aplica à teoria de Newman. A implicação do 
processo de cinco passos de que metas previsíveis 
podem ser estabelecidas e que os resultados de- 
vem ser medidos em comparação com as metas não 
é compatível com as afirmações de Newman sobre 
a impossibilidade de fazer previsões com certeza e 
de saber que forma irá tomar a expansão da cons- 
ciência. Para Newman, o processo de enfermagem 
é o unir-se como parceiros durante o tempo de caos, 
quando o cliente está no ponto de escolha. A en- 
fermeira está lá para estar com o cliente e aceitar a 
natureza imprevisível da vida. A aceitação das cir- 
cunstâncias diminui o estresse para reagir a essas 
circunstâncias. Apesar de a enfermeira poder com- 
partilhar o conhecimento, proporcionar apoio ou 
ser uma força organizadora no relacionamento, a 
sua função principal nesse relacionamento de cui- 
dados é a consciência de ser. Participar do silêncio 
é no mínimo tão crucial quanto participar de ex- 
pressões e movimentos. Quando o cliente estiver 
pronto, a enfermeira e ele afastar-se-ão novamen- 
te. Espera-se que cada um tenha atingido um nível 
superior de consciéncia através da experiéncia. 


SAUDE COMO EXPANSÁO DA CONSCIÉNCIA E 
CARACTERÍSTICAS DE UMA TEORIA 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenómeno. Por aproximada- 
mente trés décadas, Newman desafiou-nos a ver o 
fenómeno da satide de maneira diferente. Sua pro- 
posta de saúde como expansão da consciência, com 
a saüde e a doenca fazendo parte do mesmo todo, 
inter-relacionou o espaço, o tempo, o movimento e 
o padráo em uma nova forma. Apesar de os con- 
ceitos estarem presentes em seu trabalho, n&o sáo 
primários para a compreensáo do paradigma uni- 
tário-transformador. Ela indica ter passado do inter- 
relacionamento de conceitos para o inter-relacio- 
namento de seres humanos. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
apresentacáo de Newman é lógica. Ela apresenta o 
material do qual suas idéias derivaram, conforme 
necessário, e discute com clareza os trabalhos que 
sustentam a sua teoria. Existem algumas contradi- 
ções em sua obra. Por exemplo, descreve a doença 
como desequilíbrio ou distürbio e discute o papel 
desempenhado pelo desequilíbrio no crescimento 
ou na expansão da consciência. Em outro ponto, 
afirma que a doença não é necessária e pode não 
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ocorrer se os seres humanos forem abertos e acei- 
tarem os eventos de suas vidas. Também descreve 
os homens e o seu ambiente como um todo indiviso 
“e fala, eloqüentemente, da importância de vê-los 
dessa maneira, Novamente, em outra discussão, 
indica que o todo pode ser visto em suas partes. 
Discute também o fato de que quanto menor a par- 
te observada, mais confusa será a imagem do todo. 

-3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. A teoria de Newman de 
saúde como a expansão da consciência não está 
limitada pela pessoa ou pelo cenário. É generali- 
zável a todos, em todos os lugares. Sua apresenta- 
ção da enfermagem nesta teoria é limitada às situa- 
ções nas quais o cuidado ocorre. Afirma que sem 
os cuidados, a enfermagem não está presente. Sua 
declaração de que a saúde é a expansão da cons- 
ciência, vista no padrão do todo em evolução, é 
relativamente simples. Suas idéias representam uma 
transferência do paradigma em nossa visão de saú- 
de e de enfermagem, podendo ser complexa para 
os que não compreendem o paradigma. Isto é ver- 
dadeiro para qualquer transferência de paradigma 
e não deve ser considerado uma limitação desta 
teoria. 

4. As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida. Newman sustenta o uso da teoria da saúde 
como expansão da consciência como a priori na 
pesquisa. Contudo, ela não apóia a visão positivista 
de desenvolvimento e de teste de hipóteses. Em 
sua metodologia de pesquisa, os padrões que são 
identificados através das entrevistas com os parti- 
cipantes são testados em comparação com a teoria. 
Assim, a teoria de saúde como expansão da cons- 
ciência pode ser usada na pesquisa e nos testes. A 
metodologia a ser utilizada não inclui hipóteses que 
representam uma visão de mundo incongruente com 
a da teoria. 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo de conhecimentos gerais dentro da disci- 

. plina através da pesquisa implementada para 
validá-las. Pesquisas têm sido conduzidas usando- 
se a teoria de Newman. Newman implementou es- 
tudos sobre as necessidades de pacientes hospitali- 


zados (1966), o tempo e o movimento (1972, 1976) 
o tempo subjetivo (1982; Newman & Guadiano, 
1984) e os padróes nas pessoas com a doenga arte- 
rial coronariana (Newman & Moch, 1991). Esses 
estudos foram acrescentados ao corpo geral de co- 
nhecimento de enfermagem e serviram para refi- 
nar e desenvolver a sua teoria. Os estudos de 
Fryback (1993) e Mochs (1990) apoiaram a tese 
de Newman de que a doença é uma parte da saúde 
e que a emergência da doença permite que a saúde 
seja descoberta. Schorr, Farnham e Ervin (1991) 
também comunicam o apoio à teoria de Newman, 
enquanto Mentzer e Schoor (1986) descobriram que 
a duração percebida do tempo não estava relacio- 
nada com a idade. Newman diz que a conclusão de 
Engle (1984, 1986) de que quanto mais rapidamente 
a pessoa se movimentar, mais saudável ela é, está 
baseada em um paradigma que não o de Newman, 
mesmo que Engle tenha usado a metodologia 
identificada no momento por ela. É importante 
observar que, em meados dos anos 80, Newman 
ainda não tinha explicado uma metodologia para o 
paradigma unitário-transformador. 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. A 
discussão de Newman (1994) da pesquisa como 
praxis torna claro que a sua intenção e a sua crença 
são de que a teoria deve derivar da prática, refletir 
as realidades da prática e informar à prática. Ela 
também propôs um modelo para a prática que é 
derivado da teoria (Newman, 1990b). Bramlett, 
Gueldner e Sowell (1990) discutiram a defesa cen- 
tralizada no consumidor atingida pela relação 
interpessoal enfermeira-cliente e apoiada pela in- 
dicação de Newman sobre a liberdade do cliente 
para tomar decisões. Outros comentaram a utilida- 
de do trabalho de Newman na orientação e na 
melhoria da prática. As áreas de discussão incluí- 
ram a enfermagem paroquial (Gustafson, 1990); o 
cuidado de gestantes de alto risco (Kalb, 1990); a 
prática de maneira profissional (Nelson, 1991) co 
reconhecimento do padrão como a essência da prá- 
tica (Smith, 1990). O uso da teoria na Carondelet 
St. Mary também foi descrito (Ethridge, 1991; 
Michael, 1992; Newman, Lamb & Michaels, 1991). 
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7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e principios, mas de- 
vem deixar abertas as questões nao-respondidas, 
que devem ser investigadas. Newman (1994) do- 
cumenta, claramente, a consisténcia de sua teoria 
com as de Itzhak Bentov (1978), David Bohm 
(1980, 1992), Richard Moss (1981), Martha Rogers 
(1970) e Arthur Young (1976a, 1976b). Sua afir- 
mação de que a enfermagem não ocorre na ausên- 
cia do cuidado é consistente com Boykin e 
Schoenhofer (1993), Leininger (1991) e Watson 
(1988). Muitas questões não-respondidas a serem 
investigadas podém derivar dessa teoria em evolu- 
ção. Quando a pesquisa é praxis, as questões sur- 
gem em cada relacionamento enfermeira-cliente e 
em cada cenário de prática. 


RESUMO 


Newman desenvolveu uma teoria de saúde 
como expansão da consciência na qual a doença e 
a não-doença são sintetizadas para formar uma nova 
visão de saúde. A saúde é vista como a explicação 
do padrão subjacente da pessoa-ambiente. Os ho- 
mens são seres unitários movendo-se no espaço- 
tempo e descobrindo-se em um universo indiviso 
em direção à maior organização. Os homens estão 
em mudança constante de maneira unidirecional, 
imprevisível e transformadora (imediata). A mu- 
dança está associada com períodos de organização 
e desorganização. Durante a desorganização, quan- 
do as maneiras antigas não são mais efetivas, os 
homens enfrentam os pontos de escolha. É durante 
essa ocasião que os clientes e as enfermeiras se jun- 
tam. 

A enfermagem é “cuidar na experiência de saú- 
de humana" (Newman, 1994, p.139). No paradigma 
unitário-transformador, o cuidado envolve o todo 
da enfermeira e o todo do cliente. A enfermeira e o 
cliente tornam-se parceiros na vivéncia do período 
de desarmonia e no surgimento de um nível supe- 
rior de consciéncia. 

Newman propóe uma abordagem dialética her- 
menéutica para a pesquisa e afirma que a pesquisa 
é praxis. Tanto os participantes quanto os pesqui- 
sadores crescem e aprendem no processo interativo 
de condução da pesquisa. A experiência do parti- 
cipante e do pesquisador não é diferente da do cli- 
ente e da enfermeira. 


Newman proporcionou uma nova visio do mun- 
do da saúde de uma maneira lógica. Sua teoria de 
saúde como expansão da consciência pode ser 
aplicada em qualquer cenário e pode ser usada na 
pesquisa e na prática. A pesquisa constante é ne- 
cessária à medida que essa teoria evolui. 
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solidária para viver a teoria. Destaca também que 
a teoria de enfermagem como cuidado solidário | 


oykin e Schoenhofer (1993) propõem uma 
ampla teoria de enfermagem como cui- 


dado. As principais influências no desen- 
volvimento da teoria são as discussões genéricas 
de Mayeroff (1971) sobre o cuidado e as discus- 
sões de Roach (1984, 1987, 1992 rev.) sobre pes- 
soa solidária e solidariedade na enfermagem. A 
visão de Roach de cuidado como um processo, mais 
do que a visão de Mayeroff de cuidado como um 
fim, é incorporada na teoria de enfermagem como 
cuidado solidário. Parker (1993) descreve esta te- 
oria como pessoal mais do que abstrata e recomen- 
da que o indivíduo deve se conhecer como pessoa 


enfoca viver solidariamente mais do que atingir um 
produto final e pode ser usada isoladamente ou com 
outras teorias. 

Gaut (1993) identifica o processo de desenvol- 
vimento da teoria, usado por Boykin e Schoenhofer, 
como o de intensidade tal qual o descrito por Kaplan 
(1964). Ela caracteriza esse crescimento de conhe- 
cimento como sendo comparável à gradual ilumi- 
nação de um local, que ocorre quando as pessoas 
entram com luz em uma peça escura. A primeira a 
entrar percebe o que existe no local de um modo 
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geral. À medida que outras pessoas trazem mais 
luz, os detalhes tornam-se cada vez mais claros. O 
conhecimento desenvolvido por intensidade come- 
ca com a conscientização geral do todo e evolui 
para a identificação e a conscientização mais pro- 
funda daquilo que éespecífico. Boykin e Schoenho- 
fer (1993) declaram que o trabalho sobre a sua te- 
oria de enfermagem como cuidado solidário ini- 
ciou em 1983, ao trabalharem juntas no desenvol- 
vimento de currículos (uma vis&o geral) e evoluiu, 
ao longo do tempo, para a identificação de um ní- 
vel de detalhes que as levou a denominá-Ia uma 
teoria geral de enfermagem. 


ESTRUTURAS E PRESSUPOSTOS DE APOIO 


Os ingredientes de cuidado de Mayeroff (1971) 
são provenientes da teoria de enfermagem como 
cuidado solidário. Boykin e Schoenhofer (1993) 
afirmam que “quando saímos da disciplina [de en- 
fermagem] para estender as possibilidades de cui- 
dado, fazemos um esforco para ir além da aplica- 
ção, para repensar a relevância de idéias de enfer- 
magem que pareciam Uteis na superficie” (p.xiv). 
Os ingredientes de cuidado de Mayeroff são resu- 
midos por Boykin e Schoenhofer como a seguir 
(os números das páginas nas citações referem-se 
ao trabalho de Mayeroff): 


* Conhecer — Explicitamente e implicitamen- 
te, conhecer o que como, conhecer direta- 
mente e indiretamente (p.14). 

* Ritmo alternado - Mover-se para a frente e para 
trás entre uma estrutura mais estreita e outra 
mais larga, entre a ação e a reflexão (p.15). 

e Paciência - Não uma espera passiva mas par- 
ticipativa com o outro, doando-se completa- 
mente (p.17). 

* Confiança — Confiar que o outro crescerá em 
seu próprio ritmo e no seu próprio modo 
(p.20). 

* Humildade — Prontidão e desejo de apren- 
der mais sobre o outro e sobre si mesmo e o 
que o cuidado envolve (p.23). 

* Esperança — “Uma expressão de plenitude 
do presente vivo, com o sentido de possi- 
vel” (p.26). 

* Coragem — Correr riscos, ir ao desconheci- 
do, confiar (p.27) (p.xiv-xv). 


Boykin e Schoenhofer apresentam duas princi- 
pais perspectivas para a teoria de enfermagem co- 


mo cuidado solidário. Suas perspectivas são a per- 
cepção das pessoas como solidárias e a concepção 
da'enfermagem como disciplina e profissão. 


Percepção da Pessoa como Solidária 


A premissa básica da enfermagem como cuida- 
do é a de que todas as pessoas são solidárias 
(Boykin & Schoenhofer, 1993, p.3). Sete princi- 
pais pressupostos fundamentam a teoria, como a 
seguir: 

* As pessoas são solidárias graças a sua hu- 

manidade. 

* As pessoas são solidárias em todos os mo- 
mentos. 

* As pessoas são totais ou completas no mo- 
mento. 

* À pessoalidade é um processo de viver ba- 
seado na solidariedade. 

* A pessoalidade é favorecida através da par- 
ticipação em relacionamentos nutridores com 
outros solidários. 

* A enfermagem é tanto uma disciplina quan- 
to uma profissão (Boykin & Schoenhofer, 
1993, p.3). 

* As pessoas são vistas como já completas e 
continuamente crescendo na totalidade, com- 
pletamente solidárias e revelando possibili- 
dades de cuidados em todos os momentos 


(p.21). 


A capacidade de oferecer cuidado solidário 
cresce no decorrer da vida de cada um. Apesar de 
o ser humano ser naturalmente solidário, nem todo 
ato humano é solidário. Conhecer a si mesmo como 
uma pessoa solidária leva ao compromisso contí- 
nuo de conhecer a si e aos outros como solidários. 
Isto, por sua vez, conduz à obrigação moral cuja 
qualidade é a “medida de estar ‘no lugar’ no mun- 
do” (Boykin & Schoenhofer, 1993, p.7). As for- 
mas nas quais se expressa solidariedade estão con- 
tinuamente em desenvolvimento. Quanto mais 
oportunidades forem exercitadas plenamente para 
o autoconhecimento como um ser solidário, mais 
fácil torna-se permitir a si mesmo (e aos outros) o 
espaço e o tempo para desenvolver ainda mais a 
solidariedade. Isto favorece a conscientização de 
si mesmo e de que a solidariedade é vivida em to- 
dos os momentos e dirige os “deveres” de cada um. 
A questão que emerge é “Como devo agir como 
uma pessoa solidária?” (p.7). O grau de conscien- 
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tização autêntica de si como pessoa solidária influ- 
encia como a pessoa é com os outros. Exige a co- 
ragem de soltar-se do presente para descobrir ùm 
novo significado em si mesmo e nos outros. 

A pessoalidade, um processo de viver baseado 
na solidariedade, reconhece a possibilidade de ser 
solidário em todos os momentos e é favorecido atra- 
vés de relações solidárias com os outros. Ser soli- 
dário é viver no contexto de responsabilidades nas 
relações — responsabilidade por si e pelo outro. O 
coração da relação solidária é a importância da 
pessoa como pessoa (Boykin & Schoenhofer, 
1993). 

A partir da discussáo de Pribram (1971) sobre 
a unicidade de um holograma ser como qualquer 
parte de um holograma quebrado, sendo capaz de 
reconstruir a imagem total, Boykin e Schoenhofer 
(1993) falam da necessidade de ver a pessoa como 
um todo. A pessoa como um todo é um valor signi- 
ficativo que comunica respeito por tudo o que ela é 
nesse momento. Usando a perspectiva holográfica, 
reconhece-se que qualquer aspecto ou dimensão da 
pessoa reflete o todo. Ver a pessoa como um todo, 
como solidária e completa, é intencional e n&o pro- 
move a divisáo do outro em partes ou segmentos, 
como a mente, o corpo ou o espírito a qualquer 
momento. Tanto a própria quanto o outro são sem- 
pre um todo. A não ser que a pessoa seja encontra- 
da como um todo, existe apenas um encontro fa- 
Iho. A pessoa apenas pode ser totalmente conheci- 
da se for como um todo. 

Para compreender a pessoa como solidária, 
necessita-se enfocar a valorização, celebrar a tota- 
lidade dos seres humanos, considerá-los como vi- 
vendo e crescendo em solidariedade e buscar ati- 
vamente o engajamento com os outros em um nf- 
vel pessoal. A perspectiva de solidariedade dos 
seres humanos é básica para a visão da enferma- 
gem como um empreendimento, enfocando os se- 
res humanos, proporcionando serviços de pessoa 
para pessoa, existindo devido a uma necessidade 
social e sendo uma ciéncia humana (Boykin & 
Schoenhofer, 1993). 


Conceito de Enfermagem como uma 
Disciplina e uma Profissáo 


A teoria de enfermagem como cuidado solidá- 
rio deriva da crenca de que a enfermagem é tanto 
uma disciplina quanto uma profissáo. A disciplina 


de enfermagem origina-se no exclusivo chamado 
social para o qual ela é uma resposta e envolve o 
ser, o conhecer, o viver e o valorizar ao mesmo 
tempo. Como disciplina, a enfermagem é uma uni- 
dade de ciéncia, arte e ética. A disciplina relacio- 
na-se com todos os aspectos do desenvolvimento 
do conhecimento de enfermagem. 

A profissão de enfermagem é baseada na com- 
preensão da necessidade social da qual se origina 
o chamado para a enfermagem e no corpo de co- 
nhecimentos que é usado para criar a resposta co- 
nhecida como enfermagem. As profissões são ba- 
seadas nas experiências humanas diárias e nas res- 
postas de umas para as outras. Boykin e Schoenhofer 
(1993) discutem o relacionamento entre a enfer- 
meira e a pessoa cuidada como um contrato social, 
que envolve o reconhecimento da presença de uma 
necessidade básica em conjunto com a disponibili- 
dade do conhecimento e da habilidade exigidos para 
preenchê-la. O chamado social é para que um gru- 
po na sociedade comprometa-se em adquirir e usar 
esse conhecimento e essa habilidade para o bem 
de todos. Também acreditam que a enfermagem está 
em transição de relacionamentos do contrato soci- 
al para relacionamentos compromissados. Opon- 
do-se à ênfase impessoal, legal, no contrato social 
o relacionamento ajustado enfatiza o compromis- 
so pessoal e a liberdade sempre presente para es- 
colher os acordos. O relacionamento compromis- 
sado leva ao conhecimento de que cada um de nós 
se relaciona com todos os outros, assim como com 
o universo, e que os relacionamentos solidários 
conduzem à harmonia. Enquanto a disciplina de- 
senvolve o conhecimento como profissão, a en- 
fermagem usa esse conhecimento para responder 
às necessidades humanas específicas, 


TEORIA GERAL DE ENFERMAGEM 
COMO CUIDADO SOLIDÁRIO 


O enfoque da enfermagem é “pessoas nutrido- 
ras vivendo a solidariedade e crescendo na soli- 
dariedade” (Boykin & Schoenhofer, 1993, p.21). 
A enfermagem é a resposta para a necessidade hu- 
mana exclusiva de ser reconhecida como pessoa 
solidária e sustentada como tal. A enfermeira deve 
conhecer o indivíduo como ser solidário e tomar 
as ações de enfermagem que buscam nutri-lo na 
vivência e no crescimento solidário. 


326 Julia B. George 


O enfoque de pessoas nutridoras vivendo e cres- 
cendo em solidariedade é uma afirmação ampla, 
mas específica para a situacáo individual na práti- 
ca. À medida que a enfermeira procura conhecer a 
pessoa que está vivendo e crescendo solidariamen- 
te, tornam-se conhecidas as formas exclusivas de 
viver solidariamente do indivíduo. Apesar de ser 
facil de identificar as instâncias não-solidárias, é 
compromisso da enfermeira descobrir o indivíduo 
solidário peculiar. Por exemplo, ela entra em con- 
tato com a esperanga subjacente ao desespero, à 
desesperança, ao medo e à raiva e reconhece essas 
emoções como expressões pessoais do valor da 
solidariedade. Penetra no mundo do receptor dos 
cuidados com a intenção e com o compromisso de 
conhecer o outro como pessoa solidária. É ao co- 
nhecer os outros dessa maneira que os chamados 
para a enfermagem são ouvidos (Boykin & 
Schoenhofer, 1993). Saber como o outro está vi- 
vendo a solidariedade e expressar a aspiração para 
crescer em solidariedade é tão importante quanto 


conhecer o outro como pessoa solidária. “O cha- 


' mado para a enfermagem é um chamado para o 


reconhecimento e a afirmação da pessoa vivendo a 
solidariedade de maneira específica a essa situa- 
ção imediata” (p.24). A resposta de enfermagem a 
esse chamado é um nutrimento solidário eviden- 
ciado por respostas solidárias específicas para man- 
ter e favorecer aquele que é cuidado na vivência e 
no crescimento solidário na situação imediata. 
Boykin e Schoenhofer comparam isso com uma 
dança de pessoas solidárias(ver Figura 23-1). O 
círculo representa o relacionamento que respeita e 
valoriza o outro na dança básica para conhecer a si 
mesmo e ao outro como pessoa solidária, 

Cada dançarino faz uma contribuição,e movi- 
menta-se no interior do círculo à medida que a si- 
tuação de enfermagem evolui. Sempre existe lugar 
para mais alguém no círculo, e os dançarinos po- 
dem movimentar-se para dentro e para fora à me- 
dida que o receptor solicita cuidados. Mesmo que 
os dançarinos façam ou não a conexão através das 


Su PENNGLL 


A DANÇA DAS PESSOAS SOLIDÁRIAS 


FIGURA 23-1 A dança das pessoas solidárias. (Usada com permissão de Boykin, A. & Schoenhofer, S. [1993]. 
Nursing as caring: a model for transforming nursing practice. New York: National League for Nursing.) 


mãos dadas, o contato olho a olho facilita o conhe- 
cimento do outro como solidário. 

A situação de enfermagem é definida por Boykin 
e Schoenhofer (1993) como “uma experiência vi- 
vida compartilhada na qual a solidariedade entre 
a enfermeira e quem recebe o cuidado favorece a 
pessoalidade” (p.24). A situação de enfermagem 
é o contexto no qual ela existe. É através do estudo 
dessa situação que o conteúdo e a estrutura do co- 
nhecimento de enfermagem são conhecidos. A si- 
tuação de enfermagem é composta sempre que a 
enfermeira se engaja em uma situação com um 
enfoque de enfermagem. É a intenção com que a 
situação é abordada e como a solidariedade é ex- 
pressada que cria a situação de enfermagem e a 
demonstra como cuidado solidário. “Como uma 
expressão da enfermagem, a solidariedade é a pre- 
sença intencional e autêntica da enfermeira com 
outra pessoa que é reconhecida como a pessoa 
vivendo e crescendo solidariamente. Aqui, a en- 
fermeira esforça-se para conhecer o outro como 
pessoa solidária e procura compreender como essa 
pessoa pode ser apoiada, mantida e fortalecida em 
seu [sic] processo exclusivo de viver e crescer so- 
lidariamente” (p.25). 

O chamado para a enfermagem vem de pessoas 
que estão vivendo solidariamente e aspirando cres- 
cer solidariamente. O chamado é para o nutrimen- 
to através de expressões pessoais solidárias. A en- 
fermeira responde ao chamado da pessoa solidá- 
ria, não à falta de solidariedade ou à não-solidarie- 
dade. Ela traz para essa resposta um conhecimen- 
to, deliberadamente desenvolvido ou especializa- 
do, sobre o que significa ser humano e solidário; a 
enfermeira comprometeu-se a reconhecer e nutrir 
a solidariedade em todas as situações. Ela arrisca- 
se a entrar no mundo do outro, vem a saber como o 
outro está vivendo a solidariedade no momento e 
descobre possibilidades ampliadas para crescer 
solidariamente, transformando assim o conheci- 
mento geral trazido à situação através da compre- 
ensão da exclusividade da situação específica. 

Cada situação de enfermagem é original e dife- 
re de todas as outras, porque cada uma é uma ex- 
periência vivida que envolve dois indivíduos que 
não possuem duplicatas. A natureza dessa expe- 
riência vivida é a de reciprocidade com o investi- 
mento pessoal tanto da enfermeira quanto da pes- 
soa que recebe o cuidado. Conhecer a si mesmo e 
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ao outro como solidário, crucial na situação de en- 
fermagem, envolve uma expansão constante e mú- 
tua da descoberta do viver solidário no momento e 
nas possibilidades. Para que a enfermeira entre no 
mundo do outro, o outro deve permitir essa entra- 
da. Apenas através da abertura e do desejo, tanto 
da enfermeira quanto de quem recebe o cuidado, é 
que ocorre a verdadeira presença na situação. 
Boykin e Schoenhofer (1993) identificam o fenó- 
meno que se desenvolve através do encontro da 
enfermeira e de quem recebe o cuidado como a 
solidariedade entre. Quando ela ocorre, a pessoali- 
dade é alimentada. 

É importante mencionar que na teoria de enfer- 
magem como cuidado solidário o chamado para a 
enfermagem não está baseado em necessidade ou 
déficit. Nesta teoria a enfermagem não procura cor- 
rigir o errado, resolver o problema, preencher uma 
necessidade ou diminuir um déficit. Ao contrário, 
a enfermagem como cuidado solidário é um mode- 
lo igualitário de ajuda que celebra o homem na to- 
talidade do ser. As respostas de enfermagem são 
tão variadas quanto os chamados para a enferma- 
gem (Boykin & Schoenhofer, 1993). 


TEORIA DE ENFERMAGEM COMO CUIDADO 
SOLIDARIO E METAPARADIGMA 
DE ENFERMAGEM 


Entre os quatro conceitos do metaparadigma de 
enfermagem — os seres humanos, a saúde, o ambi- 
ente e a enfermagem — dois são de importância fun- 
damental na teoria de enfermagem como cuidado 
solidário. Eles são os conceitos de seres humanos 
e de enfermagem. 

As crenças básicas sobre os seres humanos re- 
fletem-se nos principais pressupostos da teoria. Os 
seres humanos são pessoas solidárias em todos os 
instantes e são totais e completas no momento. Os 
homens são fortalecidos através de suas participa- 
ções nos relacionamentos nutridores com outras 
pessoas solidárias. Todas as pessoas são solidárias 
apesar de nem todas as ações serem solidárias. 

A enfermagem envolve o conhecimento da en- 
fermeira sobre si mesma como pessoa solidária e o 
vit-a-conhecer o outro como solidário. Cada um 
deles expressa maneiras únicas de viver e crescer 
solidariamente. O outro expressa um chamado para 
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a solidariedade que a enfermeira atende. A enfer- 
magem inclui a criação de respostas solidárias que 
nutrem a pessoalidade e existe quando ela atualiza 
o compromisso pessoal e profissional à crença de 
que todas as pessoas são solidárias: Nem tudo que 
a enfermeira faz pode expressar a enfermagem. 
Qualquer experiência interpessoal tem potencial 
para tornar-se uma situação de enfermagem, a qual 
ocorre quando a enfermeira apresenta-se oferecen- 
do o serviço profissional de enfermagem, e o outro 
apresenta-se procurando, desejando e/ou aceitan- 
do esse serviço profissional. 

A teoria de enfermagem como cuidado solidá- 
rio é um processo interpessoal que pode ocorrer 
sempre que a enfermeira e o outro se encontram 
sob circunstâncias que propiciam o desenvolvimen- 
to de uma situação de enfermagem. O ambiente não 
é um componente importante da teoria em si. Os 
aspectos do ambiente seriam importantes apenas à 
medida que influenciam a expressão de solidarie- 
dade. Da mesma forma, a saúde não é definida 
como parte desta teoria. 


TEORIA DE ENFERMAGEM COMO 
CUIDADO SOLIDÁRIO E PROCESSO 
DE ENFERMAGEM 


O processo de enfermagem como uma aborda- 
gem de solução de problema ou um mecanismo é 
incompatível com a teoria de enfermagem como 
cuidado solidário: O enfoque de solução de pro- 
blema busca encontrar algo para corrigir, o que 
Boykin e Schoehofer (1993) acreditam distrair a 
enfermeira de sua principal missão de cuidar, le- 
vando-a à perda do contexto de enfermagem. Em 
enfermagem como cuidado solidário, o desafio é 
vir a conhecer o outro como pessoa solidária e nu- 
trir essa pessoa de modo específico à situação mais 
do que descobrir o que está faltando ou o que é 
necessário. À enfermagem é descrita mais como 
processual do que como processo. Boykin e 
Schoehofer acreditam que contar histórias de si- 
tuações de enfermagem torna evidente os serviços 


de enfermagem. Um exemplo de história é o se- 
guinte: 


Conexões 


Uma noite ao ouvir a comunicação da troca de 
turno, lembrei de uma estranha sensação em 
meu estômago quando a enfermeira da noite 
revisou os testes laboratoriais de Tracy P. Alta, 
muito loura, com sardas no rosto. Tracy lutava 
com os problemas normais da adolescência e 
perdia a batalha contra a leucemia. Ela rara- 
mente recebia visitas. Ao falar com Tracy essa 
noite, senti que ela estava ressentida com sua 
mãe e percebi a urgência de que a mãe estives- 
se com ela. Com a permissão de Tracy liguei 
para a mãe e comuniquei a ela que a filha ne- 
cessitava de sua presença naquela noite. Fiquei 
sabendo que ela era uma mãe solteira com ou- 
tros dois filhos menores e que morava a algu- 
mas horas do hospital. Quando chegou ao hos- 
pital, prevaleceram a distância e o silêncio. Ao 
ser encorajada, a mãe sentou próxima a Tracy e 
eu sentei do outro lado, acariciando o braço da 
Jovem. Deixei o quarto para fazer a ronda e ao 
retornar encontrei a Senhora P. ainda sentada, 
lutando para não adormecer. Perguntei delica- 
damente a Tracy se podíamos deitar na cama 
com ela. Ela concordou. Nós três deitamos por 
algum tempo e, então, deixei o quarto. Mais 
tarde, ao voltar, encontrei Tracy abraçada com 
a mãe. Os olhos da mãe encontraram os meus e 
ela sussurrou “ela se foi”. E logo, “por favor, 
não a leve ainda.” Deixei o quarto, fechando a 
porta silenciosamente atrás de mim. Passava das 
seis horas quando entrei novamente no quarto, 
a luz da manhã penetrava através da janela. “Se- 
nhora P., “ eu disse, tocando em seu braço. Ela 
levantou o rosto, coberto de lágrimas para olhar 
para mim. “Está na hora”, falei e esperei. Quan- 
do ela aprontou-se, ajudei-a a sair da cama, se- 
gurando-a em meus braços por alguns momen- 
tos. Choramos juntas. “Obrigada, enfermeira”, 
disse ela olhando em meus olhos e apertando 
as minhas mãos nas dela. Depois virou-se e 
partiu. As lágrimas continuaram a correr em 
meu rosto ao acompanhá-la até a porta e vê-la 
desaparecer no corredor. 


Gayle Maxwell (1990) 
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TEORIA DE ENFERMAGEM COMO 
CUIDADO SOLIDARIO E 
CARACTERISTICAS DE UMA TEORIA 


1. As teorias podem inter-relacionar concei- 
tos de tal forma que criem uma nova maneira de 
ver um determinado fenômeno. A teoria de en- 
fermagem como cuidado solidário identifica um 
enfoque e uma situação de enfermagem mais do 
que conceitos. Boykin e Schoenhofer (1993) afir- 
mam que não apresentaram, deliberadamente, a 
teoria no formato tradicional de conceitos e propo- 
sições. A enfermagem como cuidado solidário apre- 
senta a enfermagem como o viver solidário, pesso- 
al e exclusivo em cada situação de enfermagem. A 
teoria não apresenta definições novas e diferentes 
de enfermagem ou de solidariedade, mas propor- 
ciona uma forma diferente de ver o fenômeno do 
relacionamento de enfermagem. 

2. As teorias devem ser de natureza lógica. A 
apresentação de Boykin e Schoenhofer (1993) de 
enfermagem como cuidado solidário é lógica. Seus 
pensamentos e crenças são apresentados de ma- 
neira a conectá-los clara e coerentemente. As teó- 
ricas antecipam as áreas nas quais sua apresenta- 
ção se diferencia do formato científico tradicio- 
nal e explicam a justificativa para qualquer varia- 
ção. 

3. As teorias devem ser relativamente simples 
e ainda generalizáveis. Compreender o viver e cres- 
cer em solidariedade não pode não ser visto como 
relativamente simples pelos que preferem lidar com 
o mundo em termos concretos, mensuráveis e im- 
pessoais. Os que se sentem confortáveis e mesmo 
entusiasmados com uma abordagem mais cogni- 
tiva, menos mensurável e mais pessoal, considera- 
rão a teoria de enfermagem como cuidado solidá- 
rio, com seu enfoque em viver solidariamente, uma 
situação de enfermagem interpessoal, relativamente 
simples. A enfermeira traz conhecimentos gerais 
para a situação específica e usa esses conhecimen- 
tos e a situação exclusiva para informar um ao ou- 
tro. Isto não é generalizável na maneira em que os 
achados da pesquisa positivista são generalizáveis. 
No entanto, como teoria geral a enfermagem como 
cuidado solidário aplica-se sempre que a enfermeira 
abordar uma situação de enfermagem a partir de 
uma perspectiva solidária. Isto é generalizável. 


4. As teorias podem ser as bases para as hipó- 
teses serem testadas ou para a teoria ser expan- 
dida. A metodologia de pesquisa apropriada para 
a teoria de enfermagem como cuidado solidário é 
qualitativa mais do que quantitativa, uma meto- 
dologia positivista. Boykin e Schoenhofer (1993) 
afirmam que o processo para vir a conhecer a en- 
fermagem é dialógico mais do que dialético. O 
objetivo desse processo é mais o esclarecimento 
do que o controle. Elas escrevem sobre uma me- 
todologia de pesquisa que é totalmente apropriada 
para o estudo da enfermagem como cuidado soli- 
dário, mas que ainda não foi completamente de- 
senvolvida, e sugerem que esse método vai além 
da hermenêutica, com um aspecto fenomenológico 
na orientação da pesquisa de ação. Portanto, a ge- 
ração de hipóteses de pesquisa não é apropriada. A 
geração de questões de pesquisa é apropriada e 
possível. 

5. As teorias contribuem para o aumento do 
corpo geral de conhecimento através da pesqui- 
sa implementada para validá-las. O corpo geral 
de conhecimentos, dentro da disciplina e da pro- 
fissão de enfermagem, foi aumentado através do 
desenvolvimento da teoria de enfermagem como 
cuidado solidário. Boykin e Schoenhofer (1993) 
mencionam a necessidade de ser desenvolvida uma 
metodologia de pesquisa adequada para o estudo 
dessa teoria. No decorrer do processo de desen- 
volvimento da teoria, as autoras comprovaram o 
seu trabalho com os que praticam a enfermagem. 
Beck (1994) cita três estudos fenomenológicos so- 
bre o significado do cuidado solidário no progra- 
ma de enfermagem. Os resultados desses estudos 
têm implicações no ensino de enfermagem, 

6. As teorias podem ser usadas por profissio- 
nais para orientar e melhorar a sua prática. 
Boykin e Schoenhofer (1993) descrevem a teoria 
de enfermagem como cuidado solidário como uma 
teoria pessoal que exige conhecimento do indiví- 
duo como solidário para interagir com o outro como 
ser solidário no momento. O local da teoria é a si- 
tuação de enfermagem. A finalidade total dessa te- 
oria é orientar e melhorar a prática. Kearney e 
Yeager (1993) proporcionam exemplos de como a 
enfermagem como cuidado solidário orientou a sua 


prática. Apresentam histórias de enfermagem e dis- 


cutem como os quatro principais temas de enfer- 
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magem como cuidado solidário (ver o outro como 
uma pessoa solidária, entrar no mundo do outro 
com a intenção de conhecê-lo, os chamados para o 
nutrimento solidário, as respostas de enfermagem 
que favorecem a pessoalidade) têm-lhes fornecido 
orientacáo. 

7. As teorias devem ser consistentes com ou- 
tras teorias validadas, leis e princípios, mas de- 
vem deixar abertas as questóes nào-respondidas, 
que devem ser investigadas. Boykin e Schoenhofer 
(1993) declaram que foram influenciadas no de- 
senvolvimento da teoria de enfermagem como cui- 
dado solidário por muitos trabalhos teóricos. Listam 
Gaut (1983, 1984, 1985, 1986), Leininger (1978, 
1981, 1991), Mayeroff (1971), Paterson e Zderad 
(1988), Ray (1981, 1984, 1985, 1989), Roach (1984, 
1987, 1992 rev.) e Watson (1979, 1988) como prin- 
cipais influências em sua compreensão de solida- 
riedade e de solidariedade em enfermagem. King e 
Brownell (1976), o Nursing Development Confe- 
rence Group (1979), e Phenix (1964) são identifi- 
cados como influências importantes na sua com- 
preensão da enfermagem como disciplina. A teo- 
ria de enfermagem como cuidado solidário é con- 
sistente com esses trabalhos. Como teoria em de- 
senvolvimento, a enfermagem como cuidado soli- 
dário leva a muitas perguntas ainda não respondi- 
das e irá criar novas questões em cada encontro 
solidário da enfermeira com o cliente. 


RESUMO 


Boykin e Schoenhofer (1993) desenvolveram 
a teoria geral de enfermagem como cuidado soli- 
dário. Os conceitos de Mayeroff (1971) de conhe- 
cimento, ritmo alternado, paciência, honestidade, 
confiança, humildade, esperança e coragem pro- 
porcionam a base para a teoria. As duas principais 
perspectivas da teoria são a percepção das pessoas 
como solidárias e a concepção da enfermagem 
como disciplina e profissão. Todas as pessoas são 
consideradas solidárias. Os principais pressupos- 
tos da teoria são que “ as pessoas são solidárias 
devido a sua humanidade; as pessoas são solidá- 
rias em todos os momentos; as pessoas são totais 
ou completas no momento; a pessoalidade é 
favorecida através da participação no relaciona- 
mento nutridor com outras pessoas solidárias; a 


enfermagem é tanto uma disciplina quanto uma 
profissão” (Boykin & Schoenhofer, 1993, p.3) e 


- “as pessoas são consideradas já completas e conti- 


nuamente crescendo, totalmente solidárias e des- 
cobrindo possibilidades de solidariedade em todos 
os momentos” (p.21). 

A disciplina de enfermagem origina-se no ex- 
clusivo chamado social para o qual a enfermagem 
é uma resposta e se relaciona com todos os aspec- 
tos do desenvolvimento do conhecimento de en- 
fermagem. A profissão de enfermagem é baseada 
na compreensão da necessidade social, da qual se 
origina o chamado social, e no corpo de conheci- 
mentos usado para criar a resposta conhecida como 
enfermagem. 

A teoria geral de enfermagem como cuidado 
solidário tem um enfoque e um local. O enfoque é 
“pessoas nutridoras vivendo e crescendo solidari- 
amente” (Boykin & Schoenhofer, 1993, p.21). O 
local é a situação de enfermagem definida como 
“experiência vivida compartilhada na qual a soli- 
dariedade entre a enfermeira e quem recebe o cui- 
dado favorece a pessoalidade” (p.24). 

Os conceitos de ser humano e de enfermagem 
do metaparadigma de enfermagem são aparentes 
na teoria de enfermagem como cuidado solidário. 
Os conceitos de sociedade ou ambiente e de saúde 
não são aparentes nesta teoria. Além disso, a teoria 
não é congruente com o processo de enfermagem. 

Boykine Schoenhofer (1993) apresentaram, em 
realidade, uma maneira diferente de ver o fenôme- 
no da enfermagem em sua teoria geral de enferma- 
gem como cuidado solidário. Os relacionamentos 
que se desenvolvem quando essa teoria é vivida 
são dinâmicos e em constante modificação. Elas 
apresentam essa teoria como uma teoria de ciência 
humana, que não é baseada na estrutura matemáti- 
ca mas sobre a experiência vivida. 


REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 


Beck, C. T. (1994). Researching experiences of living solidária. 
In A. Boykin (Ed.), Living a solidária-based program (p. 
93-126). NY: National League for Nursing. 

Boykin, A. & Schoenhofer, S. (1993). Nursing as solidária: A 
model for transforming practice. New York: National 
League for Nursing. 

Gaut, D. A. (1983). Development of a theoretically adequate 
description of solidária. Western Journal of Nursing Re- 
search, 5, 312-324. 


Teorias de Enfermagem 331 


Gaut, D. A. (1984). A theoretic description of solidária as action. 
In M. Leininger (Ed.), Care: The essence of nursing and 
health (p. 27-44). Detroit, MI: Wayne State University 
Press. 

Gaut, D. A. (1985). Philosophical analysis as research method. 
In M. Leininger (Ed.), Qualitative research methods in 
nursing (p. 73-80). Orlando, FL: Grune & Stratton. 

Gaut, D. A. (1986). Evaluating solidária competencies in 
nursing practice. Topics in Clinical Nursing, 8(2), 77-83. 

Gaut, D. A. (1993). Introduction. In A. Boylin & S. Schoenhofer, 
Nursing as solidária: A model for transforming practice 
(p. xvii-xxix). New York: National League for Nursing. 

Kaplan, A. (1964). The conduct of inquiry. San Francisco: 
Chandler Publishing. 

Kearney, C. & Yeager, V. (1993). Practical applications of 
Nursing as Solidária theory. In M. E. Parker (Ed.), Patterns 
of nursing theories in practice (p. 93-102). New York: 
National League for Nursing. 

King, A. & Brownell, J. (1976). The curriculum and the disci- 
plines of knowledge Huntington, NY: Publishing. 

Leininger, M. (1978). Transcultural nursing: Concepts, 
theories, and practices. New York: Wiley. 

Leininger, M. (1981). Some philosophical, historical and taxo- 
nomic aspects of nursing and solidária in American culture. 
In M. Leininger (Ed.), Solidária: An essential human need 
(p. 133-143). Detroit, MI: Wayne State University Press. 

Leininger, M. (1991). Culture care Diversity and Universality: 
A theory for nursing. New York: National League for 
Nursing. 

Maxwell, G. (1990). Connections. Nightingale Songs, 1(1). P. 
O. Box 057563, West Palm Beach, FL 33405-7563. 
Mayeroff, M. (1971). On solidária. New York: Harper & Row. 
Nursing Development Conference Group. (1979). Concept 
formalization in nursing: Process and product. Boston: 

Little, Brown. [esgotado] 


Parker, M. (1993). Foreword. In A. Boykin, & S. Schoenhofer. 
Nursing as solidária: A model for transforming practice 
(p. ix-xii). New York: National League for Nursing. 

Paterson, J. & Zderad, L. (1988). Humanistic nursing. New 
York: National League for Nursing. 

Phenix, P. (1964). Realms of meaning. New York: McGraw-Hill. 

Pribram, K. H. (1971). Languages of the brain: Experimental 
paradoxes and principles in neuropsychology. Englewood 
Cliffs, NJ: Prentice-Hall. 

Ray, M. (1981). A philosophical analysis of solidária within 
nursing. In M. Leininger (Ed.), Solidária: An essential 
human need (p. 25-36). Detroit, MI: Wayne State University 
Press. 

Ray, M. (1984). The development of a classification system of 
institutional solidária. In M. Leininger (Ed.), Care: The 
essence of nursing and health (p. 95-112). Detroit, MI: 
Wayne State University Press. 

Ray, M. (1985). A philosophical method to study nursing phe- 
nomena. In M. Leininger (Ed.), Qualitative research metho- 
ds in nursing (p. 81-92). Orlando, FL: Grune & Stratton. 

Ray, M. (1989). The theory of bureaucratic solidária for nursing 
practice in the organizational culture. Nursing Administra- 
tion Quarterly, 13(2), 31-42. 

Roach, S. (1984), Soliddria: The human mode of being, impli- 
cations for nursing. Toronto: Faculty of Nursing, Univer- 
sity of Toronto. 

Roach, S. (1987). The human act of solidária. Ottawa: Cana- 
dian Hospital Association. 

Roach, S. (1992 Revised). The human act of solidária. Otta- 
wa: Canadian Hospital Association 

Watson, J. (1979). Nursing: The philosophy and science of 
solidária. Boston: Little, Brown. 

Watson, J. (1988). Nursing: Human science and human care. 
A theory of nursing. New York: National League for Nur- 
sing. (Originally published 1985, Appleton-Century-Crofts). 


CAPÍTULO 2 4 
———u— NN ————— 


TEORIAS DE ENFERMAGEM 
E PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Julia B. George” 


O enfoque deste capítulo é sobre o uso das teorias ou modelos de enfermagem pela enfermeiras 
como uma estrutura para orientar a prática de enfermagem. Quando apropriada, esta aplicação da 
teoria à prática é discutida através do uso do processo de enfermagem. Como profissionais de 
enfermagem, necessitamos testar essas teorias ou modelos em várias situações ou várias teorias e 
modelos em situações similares; a revisão e a análise dos resultados podem contribuir para o corpo 
de conhecimento da enfermagem. 

Uma combinação de teorias ou modelos pode ser usada pela enfermeira na prática para identi- 
ficar os novos relacionamentos e as novas idéias para teste. Também é possível que, à medida que 
as enfermeiras usam, consistentemente, as teorias e os modelos de enfermagem na prática, possa- 
mos identificar aqueles nos quais nós, como profissionais, confiamos mais. Podemos também des- 
cobrir que alguns funcionam melhor em determinadas situações do que outros. Mantendo um regis- 
tro exato e comunicando nossos sucessos e fracassos aos outros, tornamos a prática da enferma- 


gem mais capaz de responder, apropriadamente, ao chamado nessas situações. 


REVISÃO DAS 21 TEORIAS 


omo várias teorias ou modelos são usados 

como estrutura para a prática, o enfoque 

da prática de enfermagem será diferente. 
Florence Nightingale enfocava a organização e a 
manipulação do ambiente físico, social e psicoló- 
gico de maneira a colocar a pessoa nas melhores 
condições possíveis para que a natureza agisse. Ela 
também enfatizava que as enfermeiras deviam di- 
minuir e prevenir o sofrimento e a dor desnecessá- 
rios. Essas noções de Nightingale formaram a base 
e influenciaram os outros teóricos de enfermagem 
(ver Capítulo 3). 


Hildegard Peplau apresenta a enfermagem como 
um processo interpessoal de interações terapêuti- 
cas entre a enfermeira e o paciente. A finalidade 
desse relacionamento interpessoal é a de esclare- 
cer os problemas do paciente, estabelecer metas 
mutuamente aceitáveis e resolver esses problemas. 
O conflito pode ocorrer se a enfermeira e o pacien- 
te não concordarem sobre as metas ou os meios 
para atingi-las; no entanto, tanto o paciente quanto 
a enfermeira devem crescer com essa experiência 
(ver Capítulo 4). Peplau identifica quatro fases no 
relacionamento: orientação, identificação, explo- 
ração e resolução. Sua influência sobre a noção de 


“Agradecemos à Marjorie Stanton por suas contribuições a este capítulo em edições anteriores. 
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enfermagem como um processo interpessoal é sig- 
nificativa. 

Virginia Henderson considera a enfermagem 
aquilo que faz pelos pacientes o que eles nào po- 
dem fazer. por si mesmos e identifica 14 compo- 
nentes do atendimento de enfermagem que devem 
ser considerados (ver Capítulo 5). Sua visáo de 
enfermagem parece, inicialmente, estimular a de- 
pendéncia apesar de sua meta ser a de auxiliar o 
paciente a retornar à independéncia tao logo seja 
possível. A influéncia de Henderson é observada 
nas obras de muitos teóricos posteriores. 

A nocáo de Lydia Hall de enfermagem está cen- 
tralizada em torno de trés componentes: cuidado, 
essência e cura. O cuidado representa a nutrição e 
é exclusivo da enfermagem. A esséncia envolve o 
uso terapéutico do ser e enfatiza o uso da reflexáo. 
A cura enfoca a enfermagem relacionada com as 
ordens médicas. À esséncia e a cura s&o comparti- 
lhadas com os outros profissionais de saúde. Hall 
considera os três componentes como inter-relacio- 
nados, com um dos componentes tendo precedên- 
cia sobre os outros dois em pontos variados duran- 
te o curso de progresso do paciente. O enfoque de 
Hall está principalmente no adulto enfermo que já 
ultrapassou o estágio agudo da doença (ver Capí- 
tulo 6). 

A teoria de enfermagem de Dorothea Orem (ver 
Capitulo 7) consiste de trés teorias: autocuidado 
déficit de autocuidado, e sistemas de enfermagem. 
A teoria do autocuidado inclui a capacidade huma- 
na de cuidar-se (ação de autocuidado), os fatores 
condicionantes básicos, a totalidade de ações de 
autocuidado necessárias (demanda de autocuidado 
terapéutico) e as três categorias de requisitos de 
autocuidado: universal, desenvolvimentista e des- 
vio de saüde. A teoria do déficit de autocuidado é 
o núcleo da teoria geral de enfermagem de Orem 
porque identifica quando a enfermagem é necessá- 
ria. Isto é, identifica que a enfermagem é necessá- 
ria quando as demandas de autocuidado, atuais ou 
futuras, excedem a ação de autocuidado. À teoria 
dos sistemas de enfermagem identifica os três sis- 
temas como completamente compensatório, par- 
cialmente compensatório e de apoio-educação. O 
constituinte teórico de Orem de déficit de autocui- 
dado tem alguma semelhança com o conceito geral 
de enfermagem de Henderson. 

O modelo de sistema comportamental de Doro- 
thy E. Johnson para a enfermagem tem sete 


subsistemas: ligação e afiliação, dependência, 
ingestão, eliminação, sexualidade, agressão e rea- 
lização. Estes sete subsistemas precisam de nutri- 
ção e de estimulação para o crescimento, necessi- 
tando também de proteção contra as influências 
nocivas (ver Capítulo 8). Os problemas de enfer- 
magem ocorrem quando existem insuficiências nos 
comportamentos de um subsistema, discrepâncias 
entre os comportamentos de um subsistema e os 
que são esperados dele, incompatibilidade entre 
dois subsistemas ou domínio de um subsistema 
sobre os outros. A meta de enfermagem é manter o 
sistema comportamental em equilíbrio. A enferma- 
gem enfoca os comportamentos da pessoa que está 
enferma ou ameaçada pela doença e a medicina, 
usando o modelo do sistema biológico, enfoca a 
doença em si mesma. 

Faye G. Abdellah enfoca a solução de proble- 
mas para direcionar o paciente para a saúde. Ela 
proporciona meios para a categorização dos pro- 
blemas evidentes e encobertos do paciente sob 21 
problemas de enfermagem comuns relativos ao 
cuidado para o paciente (ver Capítulo 9). Existe 
alguma similaridade deles com os 14 componentes 
do cuidado de enfermagem básico de Henderson. 

Ida Jean Orlando (Pelletier) avança um pouco 
mais além da teoria de enfermagem de Henderson; 
ela acredita que a enfermeira ajuda o paciente a 
preencher uma necessidade sua que ele mesmo não 
pode preencher. Orlando (ver Capítulo 10) acredi- 
ta que as enfermeiras proporcionam assistência di- 
reta no preenchimento de uma necessidade ime- 
diata de ajuda, evitando ou aliviando o sofrimento 
e o desamparo. Ela enfatiza a importância da com- 
provação da necessidade e da avaliação do cuida- 
do baseada nos resultados observáveis. Indica que 
as ações de enfermagem podem ser automáticas 
(escolhidas por razões que não a necessidade ime- 
diata de ajuda) ou intencionais (que resultam da 
comprovação da necessidade de ajuda, exploração 
do significado da necessidade, e validação da efi- 
cácia das ações tomadas para preencher a necessi- 
dade). 

Ernestine Wiedenbach acredita, firmemente, 
que a filosofia individual da enfermeira ou o seu 
propósito central credencia o cuidado de enferma- 
gem. Afirma que as enfermeiras ajudam a preen- 
cher a necessidade de ajuda do indivíduo através 
da identificação das necessidades, do fornecimen- 
to da ajuda e da confirmação de que as suas ações 
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são úteis. Tudo isso ocorre no interior das realida- 
des da situação imediata. Wiedenbach, assim como 
Orlando, também acredita que a enfermagem seja 
uma ação intencional (ver Capítulo 11). 

Myra Levine vê a enfermagem como interação 
humana: a dependência dos indivíduos uns dos 
outros. Levine identifica quatro princípios de con- 
servação: conservação de energia, conservação da 
integridade estrutural, conservação da integridade 
pessoal e conservação da integridade social. Acre- 
dita que isso proporcione uma maneira de ver as 
pessoas holisticamente. Levine vê a enfermagem 
como apoiadora do processo de adaptação para a 
aquisição da conservação e a preservação da inte- 
gridade. A adaptação é baseada em experilências 
passadas (historicidade), com respostas especifi- 
cas às tarefas (especificidade), e na capacidade de 
vários sistemas responderem a uma demanda (re- 
dundância). A conservação é o produto da adapta- 
ção (ver Capítulo 12). Para Levine, a saúde e a 
doença são padrões da mudança adaptativa, e o 
objetivo da enfermagem é cuidar dos outros quan- 
do eles necessitam ser cuidados. Ela é semelhante 
a Henderson em sua ênfase sobre a importância de 
ajudar a pessoa a tornar-se novamente independente 
logo que possível. 

Imogene King apresenta a teoria de aquisição 
de metas a partir de uma estrutura conceitual de 
sistemas abertos que integra os sistemas pessoais, 
os sistemas interpessoais e os sistemas sociais. Os 
sistemas interpessoais da enfermeira e do cliente 
proporcionam a maior ênfase desta teoria. As 
interações enfermeira-cliente são o componente 
essencial no estabelecimento de metas e na identi- 
ficação dos meios para a aquisição dessas metas. 
King considera os seres humanos como enfoque 
da enfermagem e como sistemas abertos interagindo 
com o ambiente (ver Capítulo 13). 

Martha Rogers desenvolveu os princípios da 
homeodinâmica que enfocam a totalidade dos se- 
res humanos, a natureza unitária desses seres e o 
seu ambiente e a natureza e a direção da mudança 
humana e ambiental. Os homens, como campos de 
energia irredutíveis, indivisíveis, pandimensionais 
e identificados por padrão, beneficiam-se da en- 
fermagem que participa em harmonia com seu pro- 
cesso de mudança. Rogers acredita que a ciência 
da enfermagem é a ciência dos seres humanos uni- 
tários (ver Capítulo 14). 


A principal ênfase de Callista Roy é sobre a 
pessoa como sistema de adaptação. Para melhor 
descrever o cliente de enfermagem, os quatro mo- 
dos de adaptação são identificados como fisiológi- 
co, autoconceito, função de papel e interdepen- 
dente. A pessoa tem dois subsistemas processadores 
internos principais, o regulador e o cognator, que 
são vistos como mecanismos para a adaptação ou 
o enfrentamento. A meta da enfermagem é promo- 
ver as respostas adaptativas (ver Capítulo 15). 

Betty Neuman apresenta o Modelo de Sistemas 
de Neuman que enfoca o todo da pessoa e a sua 
reação ao estresse. Seu modelo pode ser usado na 
doença ou na saúde. O modelo enfoca as variáveis 
humanas, a estrutura básica e os recursos de ener- 
gia, as linhas de resistência e defesa, os estressores 
e areação a eles, os níveis de prevenção, os fatores 
intra, inter e extrapessoais e a reconstituição. A 
principal preocupação da enfermagem é ajudar o 
cliente a atingir, manter ou recuperar a estabilida- 
de do sistema (ver Capítulo 16). 

Josephine Paterson e Loretta Zderad proporci- 
onam uma teoria de prática de enfermagem 
humanística, baseada em sua crença de que a en- 
fermagem é uma experiência existencial. A enfer- 
magem é considerada um diálogo vivido que en- 
volve a reunião da enfermeira e da pessoa a ser 
atendida. A característica essencial da enfermagem 
é o nutrimento. A enfermagem humanística não 
pode ter lugar sem o compromisso autêntico da 
enfermeira de estar e fazer com o cliente e também 
pressupõe escolhas responsáveis (ver Capítulo 17). 

A ciência do cuidado de Jean Watson é cons- 
truída sobre a estrutura de sete pressupostos e 10 
fatores de cuidados. Ela enfatiza a natureza 
interpessoal do cuidado, descreve a enfermeira 
como uma co-participante do cliente e inclui a alma 
como consideração importante, Inclui também a 
promoção de saúde e o tratamento da doença na 
enfermagem. A meta da enfermagem é ajudar as 
pessoas a atingirem um alto grau de harmonia com 
elas mesmas (ver Capítulo 18). 

A teoria de tornar-se pessoa de Rosemarie Rizzo 
Parse está baseada nos princípios e conceitos de 
Martha Rogers e no pensamento fenomenológico 
existencial. Ela enfatiza a livre escolha do signifi- 
cado pessoal na relação de prioridades de valor, a 
co-criação de padrões rítmicos em troca com o 
ambiente e a co-transcendência em muitas dimen- 
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sões à medida que são descobertas possibilidades. 
Ela também acredita que cada escolha abre deter- 
minadas oportunidades, enquanto fecha outras, 
Assim, ela fala de revelar-ocultar, capacitar-limi- 
tar e ligar-separar. Como cada indivíduo faz suas 
próprias escolhas pessoais, o papel da enfermeira 
é o de orientar, não tomar a decisão (ver Capítulo 
19). 

A teoria de Helen Erickson, Evelyn Tomlin e 
Mary Ann Swain é intitulada de Modelagem e 
Modelagem de Papel. O enfoque desta teoria está 
sobre a pessoa. A enfermeira modela (investiga), 
modela o papel (planeja) e intervém nesta teoria 
interpessoal e interativa. Cada individuo é unico, 
tem algum conhecimento de autocuidado, necessi- 
ta, simultaneamente, estar vinculado e separado dos 
outros e tem um potencial adaptativo. As enfermei- 
ras, nesta teoria, facilitam, nutrem e aceitam a pes- 
soa incondicionalmente (ver Capitulo 20). 

Madeleine Leininger enfoca a importância da 
compreensão das similaridades (universalidades) 
e das diferenças (diversidades) das pessoas nas 
culturas. Ela menciona a importância da conscien- 
tização da enfermeira sobre a cultura do cliente e 
sobre a sua própria. Também enfatiza o cuidado e 
o cuidar como o âmbito dominante e principal da 
enfermagem (ver Capítulo 21). 
` Margaret Newman concentra-se sobre a saúde 

como expansão da consciência (ver Capítulo 22). 
Os homens são seres unitários nos quais a doença 
é uma manifestação de um padrão de saúde. A 
conscientização é a capacidade de informação do 
sistema que é influenciada pelo tempo, pelo espa- 
go e pelo movimento, e está em expansão constan- 
te. : 
A mudança ocorre através da transformação. A 
enfermagem está envolvida com seres humanos que 
atingiram pontos de escolha e descobriram que suas 
velhas formas não são mais efetivas. O cuidar é um 
imperativo moral para a enfermagem. Assim como 
Parse, Newman evita o processo de enfermagem. 
Cabe à enfermeira ser mais uma parceira do clien- 
te do que estabelecer metas e prever resultados. 

Anne Boykin e Savina Schoenhofer apresen- 
tam a teoria de Enfermagem como Cuidado Soli- 
dário (ver Capítulo 23). Todas as pessoas são soli- 
dárias, e a enfermagem é uma resposta a um cha- 
mado social exclusivo. O enfoque da enfermagem 
está sobre as pessoas nutridoras vivendo e cres- 
cendo solidariamente de uma maneira específica a 


cada relacionamento enfermeira-cliente ou a cada 
situação de enfermagem. Cada situação de enfer- 
magem é original. Assim como Newman, Boykin e 
Schoenhofer identificam a solidariedade como um 
imperativo moral. Elas também não apóiam o pro- 
cesso de enfermagem, que é descrito como basea- 
do em necessidades. A Enfermagem como Cuida- 
do Solidário não é baseada sobre a necessidade ou 
o déficit, mas é um modelo de ajuda igualitário. 


COMPARAÇÃO ENTRE AS TEORIAS OU 
MODELOS 


A revisão das teorias apresentadas indica a exis- 
tência de similaridades e de diferenças entre elas. 
Muitos dos teóricos foram influenciados uns pelos 
outros ao avançarem no conhecimento de enfer- 
magem, Este fato é valioso e útil para os estudan- 
tes da prática de enfermagem profissional. O con- 
ceito de ver o ambiente, especificamente, em rela- 
ção ao paciente ou cliente foi iniciado por 
Nightingale e considerado, posteriormente, por 
Johnson, King, Neuman, Orem, Roy, Rogers, 
Leininger e Newman, mas não especificamente por 
Henderson, Abdellah, Peplau e Orlando. O con- 
ceito de dependência e o seu papel na enfermagem 
foi identificado por Henderson, sendo também usa- 
do por Orlando, Orem e Levine. A independéncia 
é um enfoque nas teorias ou modelos de Peplau, 
Rogers, Hall, King e Parse. A interdependência é 
um dos temas nas obras de Erickson, Tomlin, e 
Swain, Newman e Boykin e Schoenhofer. A adap- 
tação é considerada nas teorias ou modelos de 
Nightingale, King, Levine, Rogers, Roy e Erickson, 
Tomlin e Swain; contudo, enquanto Roy vê a adap- 
tação como produtora de saúde, seu conceito de 
adaptação é visto como não-conducente à saúde. 
Peplau, Levine, Paterson e Zderad, King, Watson, 
Parse, Leininger, Erickson, Tomlin e Swain, 
Newman e Boykin e Schoenhofer enfatizam os 
conceitos interpessoais ou interativos em suas 
obras, apesar de esses conceitos não serem despre- 
zados pelos outros teóricos (por exemplo, Hall e 
Orlando). A teoria de sistemas é usada, especifica- 
mente, por Rogers, King, Roy, Johnson, Neuman, 


Parse e Newman. As teorias ou modelos de 


Henderson, Orlando e Hall parecem principalmente 
úteis no cuidado dos enfermos, enquanto as de 
Nightingale, Peplau, Wiedenbach, Orem, Levine, 
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King, Rogers, Roy, Watson, Leininger e Newman 
são de utilidade nos cuidados dos saudáveis e do- 
entes. As idéias de Abdellah parecem mais consis- 
tentes com os aspectos técnicos do cuidado de en- 
fermagem, ao contrário das idéias dos outros teóri- 
cos. O cuidado é o enfoque principal de Watson, 
Leininger, Newman e Boykin e Schoenhofer. 

Uma maneira de serem vistas as diferenças en- 
tre os teóricos é através da exploração da varieda- 
de de maneiras que caracterizam os comportamen- 
tos de enfermagem. Um rápido sumário das teorias 
apresentadas identifica, no mínimo, quatro diferen- 
tes formas de comportamentos de enfermagem: (1) 
assumir a responsabilidade pela pessoa até ela es- 
tar pronta para assumir por si mesma; (2) mudar ou 
manipular o ambiente para facilitar a saúde; (3) 
ajudar a pessoa em direção a uma meta e (4) estar 
com a pessoa. O leitor talvez seja capaz de identi- 
ficar outras semelhanças e diferenças. 

Aqueles que praticam a enfermagem necessi- 
tam usar as teorias ou modelos de maior utilidade 
em uma determinada situação. Como mencionado 
anteriormente, uma combinação de teorias ou mo- 
delos pode ser considerada e, se usada consisten- 
temente, deve ser analisada pelo usuário quanto a 
sua eficiência. Ao serem utilizadas várias teorias 
ou modelos de enfermagem, o enfoque e as conse- 
qiiéncias da prática de enfermagem podem diferir, 
como é discutido no seguinte exemplo. 

Considerar a seguinte situação: A Senhora Mary 
James é uma mulher de 68 anos recuperando-se de 
um derrame ocorrido há três dias. Está com o lado 
esquerdo do corpo enfraquecido. Ela é canhota e 
exige novo treinamento nas seguintes áreas: equi- 
librio ao ficar de pé, subir escadas, alimentar-se, 
controle da bexiga e atividades de higiene pessoal 
incluindo o vestir-se. Está em um quarto de hospi- 
tal com quatro outras pacientes e ocupa o leito mais 


próximo à porta. Há apenas uma janela no quarto. 
Antes de sua hospitalização devida ao derrame, a 
Senhora James mantinha sua própria casa, era bas- 
tante independente, participava voluntariamente do 
trabalho hospitalar uma vez por semana e era ativa 
no clube de jardinagem local. 

A Tabela 24-1, na página 338 proporciona uma 
visão geral da direção que a enfermeira pode to- 
mar usando as várias teorias ou modelos de enfer- 
magem como estrutura para guiar a prática. Você 
notará que mesmo que cada teórico coloque a Se- 
nhora James em algum ponto de independência, os 
métodos são diferentes devido às variadas orienta- 
ções. Uma descrição completamente desenvolvida 
de atendimento, usando qualquer uma das teorias 
ou modelos como estrutura, proporcionaria infor- 
mações muito mais detalhadas e específicas sobre 
a Senhora James do que a fornecida nesta tabela. 
Contudo, a visão geral na Tabela 24-1 proporciona 
ao leitor uma idéia de como pode ocorrer o atendi- 
mento, caso seja usada determinada teoria, e como 
ele poderia ser diferente com o uso de outra. Não 
pretende ser uma discussão abrangente sobre o aten- 
dimento de enfermagem da Senhora James. 

O uso consistente de teorias ou modelos de en- 
fermagem selecionados na prática promove uma 
forma de validar e testar essas teorias e modelos. A 
transmissão desse conhecimento pelas enfermeiras 
assistenciais e pesquisadoras enriquece o corpo de 
conhecimentos necessário a uma profissão. 

O uso sistemático de teorias ou modelos de en- 
fermagem proporciona estrutura e disciplina para 
a prática de enfermagem. Também fornece a estru- 
tura que ensina os estudantes de enfermagem pro- 
fissional a basearem a sua prática no conhecimen- 
to. 
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GLOSSARIO’ 


Ação de autocuidados. (Erickson, Tomlin e Swain) Uso 
do conhecimento e dos recursos de autocuidado. 


Ação de enfermagem profissional. (Orlando) O que a 
enfermeira diz ou faz em benefício do paciente. 


Ação voluntária. (Orlando) Ação de enfermagem que 
descobre ou preenche a necessidade imediata do 
paciente. 


Adaptação. (Levine) Processo de ajustamento ou mo- 
dificação do comportamento ou do funcionamento 
para adaptar-se à situação e obter conservação; pro- 
cesso de vida pelo qual as pessoas mantêm a integri- 
dade. 


Adaptação. (Rogers) Mudança resultante da integração 
dos seres humanos e de seu ambiente. A mudança 
ocorre como um processo de evolução constante não 
retornando nunca ao estado original, 


Adaptação. (Roy) Resposta positiva aos estímulos in- 
ternos ou externos usando os mecanismos biopsicos- 
sociais para promover a integridade pessoal. 


Agente, (Wiedenbach) Enfermeira em atividade ou pes- 
soa delegada por ela que serve como força impulsora 
no comportamento voltado a um objetivo. 


Ajustamento/Negociação do cuidado cultural. (Leininger) 
Ações e decisões profissionais assistenciais, de apoio 
ou capacitadoras que auxiliam os clientes de uma 
determinada cultura na adaptação ou na negociação 
de um estado de saúde benéfico, satisfatório ou na 
aceitação da morte. 


Ambiente. (Neuman) Forças internas e externas que 
circundam os seres humanos em qualquer ponto no 
tempo. 


Ambiente. (Nightingale) Condições externas e influên- 
cias que afetam a vida e o desenvolvimento. 


Ambiente. (Rogers) Campo de energia de quatro dimen- 
sões, negentrópico, identificado por padrão e englo- 
bando tudo que está fora de qualquer campo huma- 
no. 


Ambiente. (Roy) Todas as condições, circunstâncias e 
influências cercando e afetando o desenvolvimento 
e o comportamento de pessoas ou grupos. 


Atividade de autocuidado. (Orem) Capacidade huma- 
na de engajar-se no autocuidado. 


Atividades automáticas. (Orlando) Ações de enferma- 
gem decididas por razões outras que não a necessi- 
dade imediata do paciente. 


Autocuidado por desvio de saúde. (Orem) Cuidado 
necessitado por indivíduos que estão enfermos ou 
lesionados; pode resultar das medidas médicas 
exigidas para corrigir a doença ou a lesão. 


Autocuidado. (Orem) Prática de atividades que os indi- 
víduos iniciam pessoalmente e desempenham em seu 
próprio benefício para manter a vida, a saúde e o 
bem-estar. 

Autoridade. (King) Relacionamento ativo, recíproco que 
envolve valores, experiências e percepções na defi- 


“Quando o termo se relaciona a um teórico específico, o nome deste aparece entre parênteses após o termo. 
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nição, validação e aceitação do direito de um indiví- 
duo agir em uma organização. 

Avaliação de primeiro nível. (Roy) Avaliação compor- 
tamental; coletânea de comportamentos de saída em 
relação aos quatro modos adaptativos. 


Bem-estar. (Paterson e Zderad) Estado de estabilidade. 

Capacitação-limitação. (Parse) A tomada de decisão 
resulta em capacitar um indíviduo sob alguns aspec- 
tos enquanto limita sob outros. 


Causador, potencial de sofrimento. (Hall) Papel da en- 
fermeira visto pelo paciente durante o aspecto de cura 
da enfermagem. 


Choque cultural. (Leininger) Sensações observáveis de 
sentimentos de desconforto, impotência ou desori- 
entação ao tentar compreender ou adaptar-se efeti- 
vamente a um diferente grupo cultural. 


Co-criação. (Parse) Participação dos seres humanos e 
do ambiente na criação do padrão de cada um. 


Comunicação. (King) Processo direto ou indireto no qual 
uma pessoa fornece informações à outra. 


Comunidade. (Paterson e Zderad) Duas ou mais pesso- 
as esforçando-se, vivendo- morrendo ao mesmo tem- 
po. ` 

Conceito abstrato. Imagem de algo que não é observável 
ou mensurável. 


Conceito. Noção abstrata; veículo do pensamento que 
envolve imagens; palavras que descrevem objetos, 
propriedades ou eventos. 


Confortador potencial. (Hall) Papel do enfermeiro vis- 
to pelo paciente durante os cuidados da enferma- 
gem. 


Conhecimento sobre autocuidados. (Erickson, Tomlin 
e Swain) Conhecimento sobre o que provocou a 
doença, diminuiu a eficiência ou interferiu no cres- 
cimento; inclui também o conhecimento sobre o que 
tornará a pessoa bem, completa ou eficiente. 


Conjunto de dados. Agrupamento de dados que com- 
binam e demonstram os relacionamentos. 


Consciência. (Newman) Informação do sistema; capa- 
cidade do sistema de interargir com o ambiente. 


Conservação da integridade estrutural. (Levine) Ma- 
nutenção ou restauração da estrutura do corpo. 


Conservação da integridade pessoal. (Levine) Manu- 
tenção ou restauração do sentimento de identidade e 
de auto-estima do paciente. 


Conservação da integridade social. (Levine) Reconhe- 
cimento do paciente como um ser social. 


Conservação de energia. (Levine) Equilíbrio entre a 
entrada e a saída de energia, a fim de evitar a fadiga 
excessiva. 


Conservação. (Levine) Defesa da totalidade de um sis- 
tema vivo; assegura a capacidade de confrontar a 
mudança apropriadamente e reter a identidade ori- 
ginal. 


Conservação/manutenção do cuidado cultural. (Lei- 
ninger) Ações e decisões profissionais assistenciais, 
de apoio ou capacitadoras que ajudam os clientes de 
uma determinada cultura a preservar ou manter um 
estado de saúde, recuperar-se da doença ou enfren- 
tar a morte. 


Contexto ambiental. (Leininger) Totalidade de um even- 
to, situação ou experiência particular que dá signifi- 
cado às expressões humanas no que se refere às di- 
mensões físicas, ecológicas, interações sociais, emo- 
cionais e culturais. 


Crescimento e desenvolvimento. (King) Processo na 
vida dos indivíduos que envolve modificações nos 
níveis: celular, molecular e comportamental, ajudan- 
do-os a movimentarem-se do' potencial para a reali- 
zação. | 

Cuidado cultural. (Leininger) Valores, crenças e expres- 
sões padronizadas cognitivamente conhecidas que 
auxiliam, apóiam ou capacitam outro indivíduo ou 
grupo a manter o bem-estar, melhorar uma condição 
ou maneira de vida ou encarar a morte e as deficiên- 
cias. 


Cuidado. (Hall) Aspecto exclusivo da enfermagem que 
proporciona ao paciente conforto corporal através 
da “imposição das mãos” e permite uma oportuni- 
dade de proximidade. 


Cuidado. (Leininger) (substantivo) Fenômeno relacio- 
nado ao comportamento de prestar assistência, apoio 
ou capacitação voltado a outro indivíduo (ou grupo) 
com necessidades, evidentes ou antecipadas, visan- 
do melhorar ou tornar mais tolerável uma condição 
ou forma de vida humana, 


Cuidar. (Leininger) (verbo) Ação voltada ao comporta- 
mento de prestar assistência, apoio ou capacitação 
de outro indivíduo (ou grupo) com necessidades, 
evidentes ou antecipadas, visando melhorar ou tor- 
nar mais tolerável uma condição ou forma de vida 
humana, l 


Cultura. (Leininger) Valores, crenças, normas e hábi- 
tos de vida aprendidos, compartilhados e transmiti- 
dos por um determinado grupo que orientam o pen- 
samento, as decisões e as ações de maneira padroni- 
zada. 


Cultura. (Rogers) Padrão integrado de comportamento 
humano que inclui o pensamento, a fala, a ação e os 
artefatos que dependem da capacidade do homem 
para aprender e transmitir o conhecimento para as 
gerações sucessoras. 
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Cura. (Hall) uma das facetas do pessoal da área médica 
em que a enfermeira ajuda o paciente e sua família 
através de cuidados médicos, cirúrgicos ou de reabi- 
litação. 

Dar origem. (Parse) Processo contínuo de crescimento 
da complexidade enquanto em troca mútua de ener- 
gia com o ambiente. 


Déficit de autocuidado. (Orem) Incapacidade de um 
indivíduo para realizar todas as atividades de autocui- 
dado necessárias. 


Diálogo. (Paterson e Zderad) Experiência intersubjetiva 
na qual os indivíduos se relacionam criativamente e 
têm um compartilhar verdadeiro. 


Discrepância. (Johnson) Ação que não atinge a meta 
pretendida. 

Disposição. (Johnson) Predisposição do indivíduo para 
comportar-se de determinada maneira. 


Diversidade de cuidado cultural. (Leininger) Variabi- 
lidade de significados, padrões, valores ou símbolos 
de cuidados, que culturalmente se derivam dos se- 
res humanos, visando ao seu bem-estar, à melhoria 
de uma condição humana ou forma de vida ou ao 
enfrentamento da morte. 


Doença. (Levine) Estado de saúde alterado. 


Doença. (Neuman) Estado de insuficiência no qual as 
necessidades ainda estão por ser satisfeitas. 


Domínio. (Johnson) Uso primário de um subsistema 
comportamental em detrimento de outros subsiste- 
mas desconsiderando-se a situação. 


Emico. (Leininger) Conhecimento pessoal ou explica- 
ção de comportamento; inato, não-universal. 


Empírico. Medido ou observado pelos sentidos. 


Empirismo lógico. Visão do mundo na qual a verdade 
deve ser confirmada por experiências sensoriais. 


Encontro. (Paterson e Zderad) Reunião de seres huma- 
nos caracterizada pela expectativa de que haverá uma 
enfermeira e um cliente. 


Enfermagem transcultural. (Leininger) Subcampo ou 
ramo conhecido da enfermagem que enfoca o estu- 
do comparativo e a análise de culturas com respeito 
aos cuidados de enfermagem às práticas de saúde- 
doença, às crenças e aos valores. À meta é propor- 
cionar serviços de atendimento de enfermagem sig- 
nificativos e eficientes para as pessoas de acordo com 
seus valores culturais e seu contexto de saúde-doen- 


ça. 
Epistemologia. Estudo da história do conhecimento, 


incluindo a origem, a natureza, os métodos e as li- 
mitações do desenvolvimento do conhecimento. 


Eqüifinalidade. Sistema aberto que pode alcançar um 
estado, independentemente de tempo ou de condi- 
ções iniciais, determinado apenas pelos parâmetros 
do sistema. 


Espaço. (King) Área universal, também conhecida como 
território, que é definida em parte pelo comporta- 
mento dos que a ocupam. 

Especificidade. (Levine) Aspecto da adaptação no qual 
as respostas são específicas às tarefas e a determina- 
dos desafios levando a determinadas respostas. 


Essência. (Hall) Aspecto que é comum a qualquer pro- 
fissional de saúde que usa, terapeuticamente, uma 
proximidade livremente oferecida a fim de ajudar o 
paciente a descobrir quem ele é. 


Estímulo contextual. (Roy) Estímulos do:mundo exte- 
rior ou interior da pessoa, além dos que a confron- 
tam imediatamente, influenciando a situação, 
conserváveis, mensuráveis ou mencionados subjeti- 
vamente pela pessoa. 


Estímulos focais. (Roy) Estímulos do mundo interior 
ou exterior da pessoa que imediatamente a confron- 
tam. 


Estimulos residuais. (Roy) Características do indivíduo 
que são relevantes para a situação porém difíceis de 
serem medidas objetivamente. 


Estresse. (King) Resposta de energia positiva ou nega- 
tiva à interação com o ambiente em um esforço de 
manter o equilíbrio de vida. ' 


Estressores extrapessoais. (Neuman) Forças externas 
ao sistema que geram uma reação ou resposta do 
sistema. 


Estressores interpessoais. (Neuman) Forças que ocor- 
rem entre dois ou mais indivíduos e provocam uma 
reação ou resposta. 


Estressores intrapessoais. (Neuman) Forças que ocor- 
rem no interior de uma pessoa e resultam numa rela- 
ção ou resposta. 


Estrutura Conceitual. Grupo de conceitos inter-relacio- 
nados. 


Estrutura social, (Leininger) Natureza dinâmica de fa- 
tores estruturais e organizacionais inter-relaciona- 
dos de uma determinada cultura (ou sociedade) e 
como esses fatores funcionam para proporcionar o 
significado e a ordem estrutural incluindo os fatores 
educacionais, tecnológicos e culturais. 


Estrutura. (Wiedenbach) Recursos humanos, ambien- 
tais, profissionais e organizacionais que formam o 
contexto no qual a enfermagem é praticada e que 
constituem os limites existentes na atualidade. 
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Etno-enfermagem. (Leininger) Estudo das crenças, va- 
lores e práticas dos cuidados de enfermagem con- 
forme percebidos e conhecidos cognitivamente por 
uma determinada cultura através de sua experiência 
direta, suas crenças e seu sistema de valores. 


Exigência terapêutica de autocuidados. (Orem) Soma 

' ou total de auto-ações necessárias durante um certo 

período de tempo para preencher os requisitos de 
autocuidado. 


Fase de orientação. (Peplau) Primeira fase do relacio- 
namento enfermeira-paciente de Peplau. Através da 
investigação são exploradas as necessidades de saú- 
de, as expectativas e as metas do paciente, sendo 
elaborado um plano de cuidados. Concomitante- 
mente os papéis da enfermeira e do paciente estão 
sendo identificados e esclarecidos. 


Fase de identificação. (Peplau) Segunda fase do relacio- 
namento enfermeira-paciente de Peplau. As percep- 
ções e expectativas do paciente e da enfermeira tor- 
nam-se mais comprometidas ao ser construído um 
relacionamento operante que melhor identifique os 
problemas e decida sobre os planos apropriados para 
a manutenção de melhor saúde. 


Fase de resolução. (Peplau) Quarta e última fase do re- 
lacionamento enfermeira-paciente de Peplau. Esta 
fase evolui o término bem-sucedido das fases ante- 
riores. O paciente e a enfermeira terminam o seu re- 
lacionamento terapêutico à medida que são preen- 
chidas as necessidades do primeiro e a movimenta- 
ção dirige-se a novas metas. 


Fase exploratória. (Peplau) Terceira fase do relaciona- 
mento enfermeira-paciente de Peplau. O paciente tira 
vantagens de todos os serviços disponíveis, enquan- 
to se sente parte integrante do ambiente que o assis- 
te. As metas são alcançadas através de um esforço 
colaborativo à medida que o paciente se torna inde- 
pendente durante a convalescéncia. 


Fator condicionador básico. (Orem) Aspecto que in- 
fluencia a capacidade de autocuidado do indivíduo; 
inclui a idade, o sexo, o estágio de desenvolvimen- 
to, o estado de saúde, a orientação sócio-cultural, o 
sistema de atendimento de saúde e os fatores do sis- 
tema familiar, o padrão de vida, o ambiente, a dispo- 
nibilidade e a adequação de recursos. 


Fenomenologia. Estudo dos significados dos fenôme- 
nos para um determinado indivíduo; forma de com- 
preender a pessoa através da maneira que as coisas 
parecem para ela. 


Fortalecimento. (Parse) Força energizadora cujo ritmo 
é levar-resistir a encontros inter-humanos. 


Helicidade. (Rogers) Natureza e orientação da mudan- 
ça humana e ambiental; continuamente inovadora, 


possível e caracterizada pelo aumento da diversida- 
de do campo humano e do campo ambiental, emer- 
gindo da interação contínua, mútua e simultânea 
entre os campos humano e ambiental, manifestando 
ritmos que não se repetem. 


Historicidade. (Levine) Aspecto da adaptação no qual 
as respostas são baseadas em experiências passadas. 


Holismo. Teoria em que o universo e especialmente a 
natureza viva são entendidos em termos de entida- 
des que interagem, sendo mais do que a mera soma 
de partes individuais. 


Homens unitários. (Rogers) Campos de energia pandi- 
mensionais, negentrópicos, identificados por pa- 
drões, características de manifestação e comporta- 
mentos diferentes daqueles das partes e que não po- 
dem ser previstos pelo conhecimento das partes. 


Homeodinâmica. (Rogers) Forma de ver o homem em 
sua totalidade. As modificações no processo da vida 
dos seres humanos são irreversíveis, não-repetíveis, 
de natureza rítmica e evidenciam um padrão cres- 
cente de complexidade. A mudança realiza-se pela 
remodelação contínua dos seres humanos e do am- 
biente por ondas ressonantes e reflete a mútua 
interação entre os dois em qualquer ponto do espa- 
co-tempo. 

Humanismo. (Rogers) Doutrina, atitude ou modo de vida 
centralizado nos interesses ou valores humanos. Fi- 
losofia que afirma a dignidade e o valor dos seres 
humanos e a sua capacidade de vir-a-ser através de 
escolhas. 


Imagem corporal. (King) Percepção do indivíduo so- 
bre o seu próprio corpo, influenciada pelas reações 
dos outros. 


Imagem. (Parse) Visualização ou realização de eventos, 
idéias e pessoas. 


Imposição cutural. (Leininger) Esforços de uma pes- 
soa estranha, de modo sutil ou não, para impor seus 
próprios valores, crenças ou comportamentos cultu- 
rais sobre um indivíduo, família ou grupo de outra 
cultura. 


Incompatibilidade. (Johnson) Dois subsistemas com- 
portamentais na mesma situação em conflito um com 
o outro. 

Instrumentos de enfermagem. (Orem) Habilidades 
especializadas permitindo que as enfermeiras pro- 
porcionem os cuidados de enfermagem. 


Insuficiência. (Johnson) Subsistema comportamental 
que não está funcionando adequadamente. 


Integralidade. (Rogers). Processo de integração contí- 
nuo, mútuo, simultâneo entre os campos humanos e 
ambientais. 
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i 


Teorias de Enfermagem 357 


i RL ——— 


Interação. (King) Comportamento observável, dirigido 
a um objetivo entre duas ou mais pessoas em pre- 
sença mútua. 


Intervenção de apoio. (Levine) Ação que mantém a al- 
teração atual do estado de saúde do cliente e previne 
a sua maior deterioração. 


Intervenção terapêutica. (Levine) Ação que promove 
a cura e a restauração da saúde. 


Investigação de segundo nível. (Roy) Coleta de dados 
sobre os estímulos focais, contextuais e residuais 
impingidos sobre a pessoa. 


Ligação-separação. (Parse) Processo rítmico de distan- 
ciamento e relacionamento. 


Linguagem. (Parse) Reflexo de imagens e valores atra- 
vés da fala e do movimento. 


Linha de defesa flexível. (Neuman) Capacidade variá- 
vel e em constante modificação para responder aos 
estressores. 


Linha de defesa normal. (Neuman) Habilidades bioló- 
gicas e psicológicas sócio-culturais — de desenvol- 
vimento — e espirituais desenvolvidas ao longo da 
vida para adquirir estabilidade e lidar com os estres- 
sores. 


Linhas de resistência. (Neuman) Conjunto interno de 
fatores que busca estabilizar a pessoa quando os 
estressores afloram através da linha de defesa nor- 
mal. 


Mecanismo cogniscente. (Roy) Mecanismo de enfren- 
tamento ou subsistema de controle relativo às fun- 
ções perceptivas superiores do cérebro, ao processa- 
mento de informações, ao aprendizado, à crítica e 
ao campo emocional. 


Mecanismo regulador. (Roy) Subsistema do mecanis- 
mo de enfrentamento que inclui os transmissores 
químicos, neurais, endócrinos e as respostas autô- 
nomas e psicomotoras. 


Meios. (Wiedenbach) Atividades e dispositivos que per- 
mitem que a enfermeira atinja a meta desejada. 


Meta. (Wiedenbach) Resultado esperado que a enfer- 
meira visa alcançar. 


Meta. Fim declarado em termos amplos para identificar 
os critérios eficazes para a avaliação da ação de en- 
fermagem. 


Metateoria. Teoria sobre o desenvolvimento da teoria. 
Modelagem de papel. (Erickson, Tomlin, e Swain) Pla- 


nejamento e implementação de atendimento indivi- 
dualizado baseado no modelo de mundo do cliente. 


Modelagem. (Erickson, Tomlin e Swain) Processo usa- 
do pela enfermeira para obter a compreensão do 
mundo do cliente como ele o percebe. 


Modelo. Representação das interações entre os concei- 
tos que demonstra o padrão dessas interações. 


Movimento. (Newman) Mudança que ocorre entre dois 
estados de repouso. 


Mudança de paradigma. Nova forma de ver um fêno- 
meno ou conjunto de fenômenos que atrai um con- 
junto de adesões e levanta muitas questões a serem 
respondidas. 


Necessidade de ajuda. (Orlando) Exigência de auxílio 
para diminuir ou eliminar o sofrimento imediato ou 
melhorar o sentido de adequação. 


Negentropia. Processo de crescimento do sistema aber- 
to para tornar-se mais complexo e eficiente, 


Nível de adaptação. (Roy) Condição da pessoa ou am- 
plitude da capacidade de enfrentamento do indi- 
víduo, 


Nutridor. (Hall) Promotor de aprendizado, crescimento 
e cura. 

Objetivo. Meio específico através do qual alguém se 
propõe a atingir uma meta. 


Ontologia. Ramo da metafísica que estuda a natureza 
do ser e da realidade. 


Organização. (King) Entidade composta de indivíduos 
que têm papéis e posições definidas e que usam re- 
cursos para atingir as metas. 

Papel. (King) Conjunto de comportamentos e regras 
relativos a um indivíduo com uma posição no siste- 
ma social. 


Paradigma da simultaneidade. (Parse) Visão dos seres 
humanos como seres unitários que estão em inter- 
relacionamento contínuo com o ambiente e cuja saú- 
de é um desdobramento negentrópico. 


Paradigma de totalidade. (Parse) Visão do homem 
como um ser somativo, uma combinação de aspec- 
tos biopsicossociais e espirituais, cercado por um 
ambiente de estímulos internos e externos. O homem 
interage com o ambiente para manter o equilíbrio e 
atingir as metas. 

Percepção. (King) Visão da realidade pelo indivíduo que 
dá significado à experiência pessoal e envolve a or- 
ganização, a interpretação e a transformação da in- 
formação dos dados sensoriais e da memória. 

Pesquisa. Processo de coleta de dados formal e sistemá- 
tico para obter soluções, descrições, respostas e para 
interpretar idéias novas, fatos ou suposições e rela- 
cionamentos. 


Poder. (King) Força e capacidade social de usar recur- 
sos para influenciar pessoas a atingirem as metas. 
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Prescrição. (Wiedenbach) Orientação para a atividade 
que especifica tanto a natureza da ação quanto os 
processos de pensamentos necessários. 


Presença. (Paterson e Zderad) Qualidade de ser aberto, 
receptivo, pronto e disponível para o outro, de ma- 
neira recíproca. 


Pressuposto. (Wiedenbach) Significado que a enfermeira 
_ atribui à interpretação de uma impressão sensorial. 


Pressuposto. Afirmação ou visão que é amplamente acei- 
ta como verdadeira. 


Prevenção primária. (Neuman) Aplicação de conheci- 
mentos gerais em.uma situação do cliente, na tenta- 
tiva de identificar e proteger contra os efeitos poten- 
ciais dos estressores antes que eles ocorram. 


Prevenção secundária. (Neuman) Tratamento dos sin- 
tomas de reação de estresse para levar à reconsti- 
tuição. 

Prevenção terciária. (Neuman) Atividades que buscam 
fortalecer as linhas de resistência após a ocorrência 
da reconstituição. 


Problema de enfermagem. (Abdellah) Condição enfren- 
tada pelo cliente ou por sua família que a enfermeira 
pode auxiliar através do desempenho de suas fun- 
ções profissionais. 

Problema de saúde. 


Atual. Necessidade do cliente que existe no momento. 

Potencial. Necessidade do cliente que pode ocorrer 
no futuro, podendo ser evitada com a ação apro- 
priada. 


Problema encoberto. Condição de preocupação oculta 
ou disfarçada. 


Problema evidente. Condição de preocupação aparente 
ou óbvia. 


Processo de enfermagem. Atividade intelectual, deli- 
berada, pela qual a prática de enfermagem é aborda- 
da de maneira ordenada e sistemática. Inclui os se- 
guintes componentes: 


Investigação. Processo de coleta de dados que re- 
sulta em uma conclusão ou em um diagnóstico 
de enfermagem. 

Diagnóstico. Declaração comportamental que iden- 
tifica o problema de saúde, déficit, preocupação 
real ou potencial do cliente que pode ser afetada 
pelas ações de enfermagem. 

Planejamento. Determinação do que pode ser feito 
para auxiliar o cliente, incluindo o estabeleci- 
mento de metas, o julgamento de prioridades e a 
elaboração de métodos para solucionar proble- 
mas. 

Implementação. Ação iniciada para atingir as metas 
definidas. 


Avaliação. Estimativa das modificações comporta- 
mentais do cliente que resultam da ação da en- 
fermeira. 

Avaliação de resultados. Avaliação com base em mu- 
danças comportamentais. 

Avaliação de estrutura. Avaliação relativa à dispo- 
nibilidade de equipamento adequado. 

Avaliação de processo. Avaliação que enfoca as ati- 
vidades da enfermeira. 

Reinvestigação. Processo de coleta de dados adicio- 
nais durante as fases de planejamento, imple- 
mentação e avaliação do processo de enferma- 
gem que pode levar a mudanças imediatas nes- 
sas fases ou à mudança no diagnóstico de enfer- 
magem. 

Processo de solução de problema. Identificação do pro- 
blema, seleção dos dados pertinentes à formulação 
de hipóteses, ao teste das hipóteses através da coleta 
de dados e à revisão das hipóteses. 


Proposição. Declaração explicando a relação entre con- 
ceitos. 


Propósito central. (Wiedenbach) Compromisso indivi- 
dual da enfermeira com base em uma filosofia pes- 
soal que define a qualidade de saúde desejada e es- 
pecifica a responsabilidade especial da enfermeira 
de proporcionar cuidados, auxiliando os outros a 
atingirem ou sustentarem essa qualidade. 


Psicologia existencial. Estudo da existência humana 
usando a análise fenomenológica. 


Realidades na situação imediata. (Wiedenbach) Em 
qualquer momento, todos os fatores que participam 
na situação em que ocorrem as ações de enferma- 
gem; as realidades incluem o agente, o beneficiário, 
a recursos, os meios e a estrutura. 


Receptor. (Wiedenbach) Paciente vulnerável e depen- 
dente que se caracteriza por atributos pessoais, pro- 
blemas e capacidades, incluindo a de enfrentamento. 


Reconstituição. (Neuman) Aumento de energia que 
ocorre em relação ao grau de reação a um estressor. 


Recursos de autocuidado. (Erickson, Tomlin e Swain) 
Pontos fortes e apoios do indivíduo que ajudam a 
obter, manter e promover a saúde ideal. 


. Redundância. (Levine) Aspecto da adaptação relacio- 


nado aos inúmeros níveis de resposta disponíveis 
para um determinado desafio. 


Reestruturação, repadronização de cuidado cultural. 
(Leininger) Ações e decisões profissionais assisten- 
ciais, de apoio ou capacitadoras que ajudam os clien- 
tes a modificar sua forma de vida para padrões no- 
vos ou diferentes, culturalmente significativos e 
satisfatórios ou que apóiam padrões de vida benéfi- 
cos e saudáveis. 
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Relacão interpessoal terapêutica. (Peplau) Relaciona- 

mento entre o paciente e a enfermeira no qual o es- 

` forço colaborativo é dirigido à identificação, à ex- 

ploração e à resolução da necessidade do paciente 

de forma produtiva. O relacionamento progride, con- 

tinuamente, à medida que cada um apresenta cresci- 

mento através do aumento da compreensão dos pa- 
péis, atitudes e percepções de um e de outro. 


Relacionar-se. (Paterson e Zderad) Processo do “fazer” 
um para o outro, entre a enfermeira e o paciente, 
estar um com o outro. 


Requisitos de desenvolvimento de autocuidado. (Orem) 
Manutenção de condições para sustentar a vida e o 
desenvolvimento ou para proporcionar o cuidado 
preventivo diante de condições adversas que afetam 
o desenvolvimento. 


Requisitos universais de autocuidado. (Orem) Requi- 
sitos comuns a todos os seres humanos ao longo da 
vida, associados aos processos de vida e à integrida- 
de da estrutura e do funcionamento humano. 


Resposta adaptativa. (Roy) Comportamentos que afe- 
tam positivamente a saúde através da promoção da 
integridade da pessoa em termos de sobrevivência, 

` crescimento, reprodução e dominio. 


Resposta ineficiente. (Roy) Comportamento que não 
promove a integridade da pessoa em termos de so- 
brevivência, crescimento, reprodução e domínio. 


Ressonância. (Rogers) Identificação do campo humano 
e ambiental pelo padrão de ondas, manifestando a 
mudança contínua de ondas mais longas de curta fre- 
qüéncia, para ondas curtas de alta freqüéncia. 


Revelacáo-ocultamento. (Parse) Acóes no relaciona- 
mento interpessoal que revelam uma parte da pró- 
pria pessoa e, em conseqüéncia, ocultam outras par- 
tes. 


Saüde. (Leininger) Estado de bem-estar, culturalmente 
definido, valorizado e praticado que reflete a capa- 
cidade do indivíduo (ou grupo) de desempenhar suas 
atividades diárias de forma culturalmente satisfatória. 


Sistema de enfermagem de apoio-educacáo. (Orem) 
Situação na qual o paciente é capaz, pode e deve 
aprender a desempenhar as medidas terapéuticas de 
autocuidado, embora necessite de auxílio para fazé- 
lo. 


Sistema de enfermagem parcialmente compensatório. 
(Orem) Situação em que tanto a enfermeira quanto 
o paciente desempenham medidas de cuidados ou 
outras ações envolvendo tarefas de manipulação de 
ambulação. 


Sistema de enfermagem totalmente compensatório. 
(Orem) Situação na qual o paciente não tem papel 
ativo no desempenho do autocuidado. 


Sistema popular de saúde. (Leininger) Cuidado de saú- 
de tradicional ou local ou práticas que têm significa- 
dos e usos especiais para curar ou auxiliar as pesso- 
as, sendo geralmente oferecidos no contexto de re- 
sidéncias familiares ou ambientes comunitários com 
profissionais locais. 

Sistema profissional de satide. (Leininger) Atendimento 
profissional ou serviços de cura oferecidos por dife- 
rentes profissionais de saúde que foram preparados 
através de programas de estudos formais e profis- 
sionais em instituições especiais de educação. 


Situação de enfermagem. (Boykin e Schoenhofer) Ex- 
periência de vida compartilhada na qual a persona-. 
lização é enfatizada através do interesse entre a en- 
fermeira e o cliente. 


Status. (King) Relacionamento de um indivíduo com um 
grupo ou de um grupo com outros, incluindo os de- 
veres, obrigações e privilégios identificados. 

Subsistema agressivo. (Johnson) Subsistema compor- 
tamental relacionado aos comportamentos preocu- 
pados com a proteção e a autopreservação. 


Subsistema de ingestão. (Johnson) Subsistema com- 
portamental relativo aos significados e estruturas dos 
eventos sociais em torno de ocasiões em que são in- 
geridos alimentos. 


Subsistema de ligação ou afiliação. (Johnson) O pri- 
meiro subsistema comportamental que proporciona 
um vínculo social forte. 


Subsistema de realização. (Johnson) Subsistema 
comportamental relativo aos comportamentos que 
tentam controlar o ambiente e levam às realizações 
pessoais: 


Subsistema dependência (Johnson) Subsistema com- 
portamental no qual os comportamentos despertam 
comportamentos nutridores nos outros. 


Subsistema eliminador. (Johnson) Subsistema com- 
portamental relativo aos comportamentos socialmen- 
te aceitos em torno da excreção dos produtos resi- 
duais do corpo. 


Subsistema sexual. (Johnson) Subsistema comporta- 
mental que reflete os comportamentos socialmente 
aceitáveis relativos à procriação. 

Técnica do reflexo. (Hall) Processo de auxiliar o pacien- 
te a ver quem ele é, espelhando o que o comporta- 
mento da pessoa diz, tanto verbal quanto não-ver- 
balmente. 
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Tempo. (King) Relação de um evento com o outro, ex- 
perimentada de modo único por cada indivíduo, 


Teoria ampla. Teoria que cobre áreas amplas de uma 
disciplina; pode não ser testável. 


Teoria da parcimônia. Teoria que é tanto simples quanto 
generalizável. 


Teoria geral de sistemas. Ciência geral da totalidade. 


Teoria prescritiva. (Wiedenbach) Teoria que conceitua 
tanto a situação desejada, quanto as atividades a se- 
rem usadas para provocar a situação desejada. 


Teoria. (Watson) Agrupamento imaginário de conheci- 
mentos, idéias e experiências que é representado sim- 
bolicamente e procura esclarecer um determinado 
fenômeno. 


Teoria. Conjunto de conceitos interligados, passíveis de 
testes e que propiciam orientação ou previsão: ma- 
neira sistemática de encarar o mundo para descrevê- 
lo, explicá-lo, predizê-lo ou controlá-lo. 


Tomada de decisão em organizações. (King) Processo 
ativo no qual a escolha, dirigida pelas metas, é feita 
e colocada em prática. 


Totalidade sinergística. (Rogers) Ação cooperativa de 
operações distintas, de forma que o efeito total é 


maior do que a soma dos efeitos, tomados indepen- 
dentemente. 


Transações. (King) Comportamentos observáveis entre 
indivíduos e ambiente que levam à obtenção de me- 
tas valorizadas. 


Transformação, (Newman) Modificação que ocorre re- 
pentinamente. 


Universidade do cuidado cultural. (Leininiger) Signi- 
ficados, padrões, valores ou símbolos de cuidados 
comuns, similares ou uniformes que se derivam cul- 
turalmente, dos seres humanos, visando ao seu bem- 
estar, a melhorar uma condição ou uma maneira de 
vida ou ao enfrentamento da morte. 


Valor cultural. Valor derivado da cultura que identifica 
as formas desejáveis de agir ou conhecer, orienta a 
tomada de decisão e é, muitas vezes, mantido por 
longos períodos. 

Vir-a-ser. (Paterson e Zderad) Processo de tornar-se tudo 
o que é humanamente possível. 


Visão de mundo. (Leininger) Forma em que as pessoas 
encaram o mundo ou o universo e formam uma ati- 
tude de valor sobre o mundo e as suas vidas, 


Visão recebida. Ver empirismo lógico. 


E ———  ——______ 
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Energia 
modelo de Neuman, 226-230 
teoria de Newman, 313-315 
Energia, campo de 
conceito de Rogers, 186-188 
teoria de Parse, 267-268 
Energia, conservação, teoria de Levine, 161-162, 165-166 
Energia, teóricos do campo de, 14-15, 15t 
Enfermagem atividades de, no modelo de adaptação de 
Roy, 211-212 
Enfermagem como atendimento. Ver também a teoria de 
Boykin, Anne (Boykin & Schoenhofer), 13-14 
Enfermagem, ação. Ver também Fase de implementação; 
fase de intervenção 
conceito de Orlando, 136-138 
fase de implementação, 26-27 
modelo de adaptação de Roy, 211-212, 221, 223 
modelo de diversidade e universalidade cuidado cul- 
tural em Leininger, 302-305 
modelo de Neuman, 232-233, 236, 2381 
planejamento do atendimento de enfermagem, 26-29 
teoria de Boykin e Schoenhofer, 325 
teoria de Newman, 316-318 
Wiedenbach, 150-151, 155f 
Enfermagem, ciência na definição de Leininger, 306-307 
Enfermagem, comparação sobre as teorias de comporta- 
mento, 336-337 
Enfermagem, diagnóstico 
classificação, 254 
Johnson/Grubbs, 109-111 
definição da NANDA, 22-23 
disciplina do processo de enfermagem, 140 
em Levine, 165-166 
enfermagem fenomenológica de Paterson e Zderad, 
248-249 
exemplo de caso, 292 
idéias de Nightingale, 38-39 
modelo de adaptação de Roy, 212, 216, 218-219 
modelo de Leininger, 303-304 
passo de Orem, 90-92, 96 
princípios homeodinâmicos de Rogers, 192-193 
processo de enfermagem de Neuman, 232-233, 2341. 
236t 
processo de enfermagem de Wiedenbach, 149, 153- 
155 
teoria de Hall, 77 
teoria de Henderson, 63-65, 66t 
teoria de obtenção de metas de King, 179-180 
teoria de Watson, 261¢ 
usando a teoria de Erickson, 291, 293 
Enfermagem, diagnóstico como fase do processo de en- 
fermagem, 19-20, 22-25 
exemplo de caso, 23-25 
Modelo do Sistema Comportamental de Johnson, 
107-111 
problemas de enfermagem de Abdellah, 125, 128 
versus a visão de Peplau, 50-52 
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Enfermagem, disciplina do processo (Orlando), 134-140 
avaliação, 141-145 
comparação com o processo de enfermagem, 138- 
142, 139f 
` Enfermagem, educação 
Primeira Guerra Mundial, 57-58 
visão de Henderson, 62-63, visão de Johnson, 103- 
105 
visão de Paterson e Zderad, 245-247 
Enfermagem, Escala de Investigação Alimentar Infan- 
til, 110-111 
Enfermagem, Grupo de Desenvolvimento da Conferén- 
cia (NDCG), 83-84 
Enfermagem, intervenções, modelo dos sistemas de 
. Neuman, 232-233 
Enfermagem, metaparadigma 
fases de Peplau na enfermagem, 48-49 
modelo ambiental de Nightingale, 36-37, 39f-40f 
teoria de Henderson, 61-63 
Enfermagem, metas, processo de enfermagem de Neuman, 
232-233, 235t 
Enfermagem, plano de cuidados. Ver também Fase de 
planejamento; Prescrição (Wiedenbach) 
desenvolvimento, 24-27 
usando os princípios homeodinâmicos de Rogers, 
192-193 
visão de Henderson, 64-65, 66t 
Enfermagem, pratica 
dimensões na teoria de Parse, 270-271, 273, 271f, 
274-275 
enfoque na teoria de Parse, 271, 273-274 
processo de enfermagem, 19-20 
processos na teoria de Parse, 270-271, 273, 273f, 274- 
275 
visão de Paterson e Zderad, 241-242 
Wiedenbach, 147-149, 151, 153, 1544, 154-155 
Enfermagem, problemas (Abdellah), 119-121 
21 problemas de enfermagem. Ver Abdellah, Faye 
Glenn 
Enfermagem, processo, 19-20, 23t 
aplicação das idéias de Nightingale, 37-40 
aplicação das teorias de Wiedenbach, 3424 
ciência do cuidado de Watson, 260-261, 3381 
comparação de Watson ao processo de pesquisa, 260- 
261 
critica de Henderson, 63-66 
disciplina do processo de enfermagem de Orlando, 
138-142, 140f, 338+ 
enfermagem fenomonológica de Paterson e Zderad, 
247-250, 338t 
exemplo de caso, 125, 128, 129t 
exemplo de caso, 38-40, 338: 
fases de Peplau, 49-53, 521, 338t 
fases, 19-30 
interação na teoria de de Erickson, 290-291, 293 
modelo de adaptação de Roy, 211-220, 338: 
modelo de diversidade e universalidade do cuidado 
cultural de Leininger, 302-305, 338t 
modelo do sistema comportamental de Johnson, 107- 
111, 338¢ 


Neuman, 232-233, 236, 2361, 338t 
princípios de homeodinámica de Rogers, 191-193, 
197, 1941-1961, 338t 
processo de enfermagem de Orem, 89-98, 90r, 3381 
processo médico tradicional, 63 
tecnológico, 89-98, 90r 
teoria da obtenção de metas de King, 178-180, 338: 
teoria de Abdellah, 121-122, 338: 
teoria de Boykin e Schoenhofer, 327-329, 338t 
teoria de Erickson, 290-291, 293, 338t 
teoria de Hall, 77-80, 338¢ 
teoria de Henderson, 63-66, 661, 3382 
teoria de Levine, 164-166, 338; 
teoria de Newman, 316-318, 338¢ 
teoria de Parse, 275-276, 338r 
21 problemas de enfermagem usados, 124-128 
Wiedenbach, 151-149, 153, 152f, 1541, 153-155 
Enfermagem, prudéncia (Orem), 89-90 
Enfermagem, resultados no processo de enfermagem de 
Neuman, 232-233, 2361, 236 
Enfermagem, servico de (Orem), 86f, 86-87 
Enfermagem, sistemas 
definição de Orlando, 143-144 
passo de Orem para a produc&o e o controle, 91-92, 
96-98 
passo de Orem para o desenho, 90-92, 96-97 
teoria de Orem, 83-84, 86-89, 887 
Enfermagem, situação na teoria de Boykin e Schoenhofer, 
326-327 
Enfermagem, teoria 
conceitos, 9-10 
definição, 9-10 
Enfermagem. Ver também Intervenção 
arte do desempenho no conceito de Parse, 274-275 
como arte e ciência na teoria de Paterson e Zderad, 
244 
como arte em Orem, 89 
como ciência na visão de Watson, 255-256, 259-261, 
262 
conceito de Newman, 315-316 
conceito de Orem, 89-90 
conceito de Orlando, 138-140 
conceito de Parse, 273-276 
concepção de Hall, 76-77 
concepção de Wiedenbach, 149, 153-154 . 
cuidado como essência, 253-255 
definição da 
Harmer, 60 
Henderson, 60-61, 69 
desenvolvimento, 59-62 
processo de enfermagem, 66t 
Johnson, 103-105, 107-108 
King, 177-179 
Leininger, 300-301, 306-307 
na teoria de Erickson, 289-291 
NA, 22-23, 59-60 
Newman, 315-316 
Nightingale, 36-37 
Peplau, 49 
Rogers, 185-188, 191 
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Wiedenbach, 147-148 
fases de Paterson e Zderad, 245-247 
função. Ver também Metas de enfermagem 
modelo de diversidade e universalidade da cultura 
de atendimento de Leininger, 302-303 
mudança de paradigma, 314-316 
objetivo na visão de Levine, 164 
` principal preocupação na visão de Neuman, 231-233 
processo terapéutico, 43-44 
Papel da enfermeira 
cinco áreas de Orem, 86-87 
10 operacóes de Orem, 91-92 
em Orlando, 132-133, 136-140 
teoria de Newman, 317-318 
visão da ANA, 59-60 
visáo de Henderson, 60-62, 69 
visão de King, 178-179 
visão de Peplau, 49-50 
responsabilidades 
em Parse, 274-275 
Wiedenbach, 149-150 
teoria de Boykin e Schoenhofer, 325-328 
visão de Abdellah, 124-125 
visio de King de Dominio, 24-25 
visão de King de foco, 170-171 
visio de Neuman, 231-233, modelo de sistemas de 
Neuman, 226-227 
visão de Watson, 253-256, 259-261, 262 
visio do mundo, 10-11 
Enfermeira educação 
em Parse, 279-280 
em Paterson e Zderad, 246-247 
em Watson, 246-247 
Enfermeira, características de Wiedenbach, 147-148 
Enfermeira, orientação centralizada, 120-121, 1217, 122, 
124-125, 130 
Enfermeira, reação da, no conceito de Orlando, 134-136, 
137, 139, 140 
Enfermeira-cliente, interação, visão de King, 177-178, 
180 
Enfermeira-cliente, relacionamento. Ver também Enfer- 
meira-paciente, relacionamento 
conceito de Orlando, 134-137, 137f 
Enfrentamento, mecanismo no modelo de Roy, 205-206, 
209, 210-212 
Engel, George, 289-290 
Engle, V. F., 319-320 
Ensino-aprendizado abordagem 
ao atendimento de enfermagem, 77 
teoria de Watson sobre promoção interpessoal, 255- 
256 
Entropia, modelo de Neuman, 229-230 
Eqitifinalidade, helicidade, 188-189 
Equilfbrio, teoria de Erickson, 286-287 
Erickson, Eric, 22-23, 159-160, 168, 189-190, 253-254, 
258-259, 289-290 
Erickson, Helen C., 12-13, 141, 151, 283-285 
teoria de modelagem e modelagem de papel, 284- 
285-287, 288f, 294-295, 335-336 
aplicações, 291, 293, 292t 


avaliação, 293-294 
pontos fortes e limitagóes, 293-294 
processo de enfermagem, 290-291, 293, 3381, 
metaparadigma de enfermagem, 289-291 
usando diagnósticos, 291, 293, 292 
Erickson, Milton H., 284 
Escola de enfermagem, primeira, 31-32 
Escolha, ponto (Newman), 314-315 
Espaço, teoria de King, 172, 176-177; teoria de Newman, 
312-313 
Esperança. Ver também Fé-esperança proporcionada ao 
paciente em Nightingale, 35-36 
Espiritual, teoria de Watson sobre o desenvolvimento 
da enfermeira, 254-255 
Espiritual, variável, modelo de sistemas de Neuman, 228- 
229 
Essência (Hall), 74-82 
círculo, 77f, 75, 78f, 787 
Essentials of the Roy Adaptation Model (Andrews & 
Roy), 203 
Estabilidade, sistema no modelo de sistemas de Neuman, 
226-229, 232-233, 239-240 
Estima, necessidades de, em Abdellah, 122, 124 
Estimulos, modelo de adaptação de Roy, 204-205, 209- 
212, 217, 217t 
Histórias, teoria de Boykin e Schoenhofer, 327-329 
Estresse 
causado pela entrada no sistema de atendimento de 
saúde, em Hadley, 115-116, 116f 
conceito de King, 172-176, 180 
modelo de sistemas de Neuman, 226-227, 229-232 
teoria de Erickson, 286-287, 287f 
teoria de Newman, 314-315 
visão de Watson, 258-259 
Estressores 
modelo de Neuman, 229-233, 236, 238-239 
teoria de Erickson, 286-287, 287f, 289-290 
Estrutura (Wiedenbach), 150-151, 149, 153 
Estrutura, avaliação, 29-30 
Estrutural, conservação da integridade (Levine), 162, 
165-166 
Etno-enfermagem, 297-298; pesquisa, 305-306 
Etno-história, conceito de Leininger, 298-300 
Eu-você, relacionamento na teoria de Paterson e Zderad, 
244-249 
Evidente, problema (Abdellah), 119-121 
Excitação: (Erickson), 286-287 
Existencial, fenomenologia na teoria de Parse, 267-268, 
270f, 273-274 l 
Existencialismo 
influência sobre a teoria de Paterson e Zderad, 241-244 
influência sobre a teoria de Watson, 253-254, 257-258 
Explicada, ordem, 313 : 
Exploratória, fase, na enfermagem (Peplau), 46-48, 51-53 
Externa, variável, teoria de Watson, 255-256 
Externo, ambiente, modelo de Neuman, 229 
Externo, estímulo, modelo de Roy, 209-211 
Extrapessoais, estressor (Neuman), 229-230; 233, 236, 
238-239 
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F 


- Facilitação, teoria de Erickson, 289-290 

Familiar, modelo rogeriano aplicado à terapia, 193-193, 

i 197 

Family-centered maternity nursing (Wiedenbach), 147 

Fawcett, J., 16-17 

Fé-esperança (Watson), 254-255 

Fenomenologia, 242-243, 246-247, 257-258. Ver tam- 

l bém Fenomenologia existencial 

Fenomenológica, enfermagem, 244-247. Ver também 
Paterson, Josephine E. 

Ferguson, M:, 313-314 

Filosofia de enfermagem, componentes de Wiedenbach, 
149 

Fisiológica, variável, modelo de sistemas de Neuman, 
228-229 

Fisiológico, modo no modelo de adaptação de Roy, 206, 
209-210, 216, 2181, 219t 

Fitzpatrick, Joyce, modelo do ritmo perspectivo da vida, 
201-202, 278-279 

Flexível, linha de defesa (Neuman), 229 

Fliedner School of Nursing, 31-32 

Fliedner, Theodor, 31-32 

Focal, estimulo (Roy), 204-205, 210-212 

Foco no cuidado, pêndulo, 121f 

Forchuk, C., 53, 275-276 

Fornecimento (Wiedenbach), 147-148, 151, 153-154 

Fortalecer (Parse), 271, 273 

Freud, Sigmund, 50-51 

Fryback, P. B., 319-320 


G 


Gaut, D. A., 323 

Genérico, sistema de atendimento (Leininger), 299-300, 
301f, 302 

Gibson, J. E., 159-162 

Gilligan, Carol, 189-190 

Goldstein, K., 159-160, 162 

Goodrich, Annie W., 57-58 

Gordon, padrões funcionais de saúde, 192-193 

Grubbs, J., sobre Johnson, 107-112 


H 


Haase, J. E., 12 
Hadley, Betty Jo, sobre tensão da entrada no sistema de 
atendimento de saúde, 116f, 115-116, 116f 
Hall, Lydia, 12, 151, 73-74, 267 
três aspectos da enfermagem, 73-76, 78f, 78f, 81-82, 
-333-334 

aplicação, 73-74, 80-82 

avaliação, 79-81 

limitações, 80-82 

metaparadigma de enfermagem, 76-77 

processo de enfermagem, 77-80, 338t 
Harmer, Bertha, 59-60 


Havinghurst, teoria das etapas de desenvolvimento, 189- 
190 

Hays, De., 531 

Health Promotion Among Diabetics: Comparing Nur- 
sing Systems (Erickson), 284 

Hegel, teoria da síntese, 313 

Heidegger, M., 267-268 

Helicidade (Rogers), 188-193, 1941-1967 

Henderson, Virginia, 12-13, 151, 57-59, 69, 253-254, 
267, 333-334 

crítica da enfermagem moderna, 68-69 

crítica, 66-69; definição de enfermagem, 59-62, 66t, 
69, 132-133; avaliação, 65-68; 14 componen- 
tes do atendimento de enfermagem; processo 
de enfermagem, 63-66, 66t, 338t; metapara- 
digma de enfermagem, 60-61 

influência sobre Adams, 71-72, pesquisa, 62-63, 66- 
68 

trabalho, 68-69 

comparação com os problemas de enfermagem de 

Abdellah e a hierarquia de necessidades de 
Maslow, 122-125, 121t 

Henry Street Visiting Nurse Agency, 58-59 

Herbert, Sir Sidney, 31-33 

Holaday, B., 109-110 

Holismo, 27-28. Ver também Totalidade 

abordagem de Orlando, 138-140 
em Watson, 256-258 
modelo de Leininger, 305 
na teoria de Erickson, 289-290 
versus totalidade, 289-290 
Homem. Ver também Ser humano; Individuo; Pessoa 
definição de Peplau, 48-49 

Homem-vida-satide, teoria. Ver Parse, Rosemarie Rizzo 

Homeodinâmica, princípios. Ver Rogers, Martha 

Humana, necessidade. Ver Ciéncia, das necessidades 
humanas, 10-11 

versus ciência tradicional na visão de Watson, 262t 

Humanidade, na educação da enfermeira, 245-246, 247- 
248 - 

Humanismo 

enfermagem humanística em Paterson e Zderad, 241- 
243 

modelo de adaptação de Roy, 203-204, 204t 

teoria de Watson, 253-254 

Humanista-altruísta, sistema de valor, na teoria de Watson, 
254-255 

Humanistic nursing (Paterson e Zderad), 242-243 

Humanística, teoria da prática de enfermagem 

Ver Paterson, Josephine E. 

Humano, princípios de similaridade e alvos.das inter- 
venções de enfermagem na teoria de Erickson, 
285t 

Humano, ser. Ver também Indivíduo; Homem; Pessoa 

conceito de Fitzpatrick, 201-202 
conceito de Henderson, 61-62 
conceito de Newman, 314-316 
conceito de Orem, 88-89 

conceito de Orlando, 138-140 . 
conceito de Rogers, 186-191, 334-336 
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modelo de Leininger, 302-303 
modelo de Neuman, 232 
relação com o ambiente em Rogers, 188-189, 193 
teoria de Boykin e Schoenhofer, 327-328 
teoria de Erickson, 289f, 289-290 
visão de Abdellah, 124-125 
' visão de Johnson, 107-108 
visão de King, 170-171, 177-178 
visão de Levine, 162-163 
visão de Nightingale, 36-37 
visão de Parse, 268-269, 273-274 
visio de Paterson e Zderad, 242-244 
visão de Roy, 112, 188-190 
visio de Watson, 257-259 
Humano-universo (Parse), 273, 274 
Humboldt State University, 291, 293 


Identificação da necessidade de ajuda do paciente, em 
Wiedenbach, 147-148, 151 
Identificação fase de, enfermagem (Peplau), 45-47, 51-52 
Imagem Corporal, na visão de King, 172 
Imediatismo, situação de enfermagem na teoria de Or- 
lando, 133-134 
Implementação, 26-27. Ver também Ações de enfermagem 
em Levine, 165-166 
idéias de Nightingale, 38-39 
modelo de adaptação de Roy, 186-187 
modelo de Johnson, 107-111 
modelo de Leininger, 303-304 
processo de enfermagem de Wiedenbach, 149, 153-155 
teoria de Erickson, 291, 293 
teoria de King, 179-180 
usando os princípios de homeodinâmica de Rogers, 193 
Implementação, fase. Ver também Intervenção, fase do 
processo de enfermagem, 19-20, 26-29 
disciplina do processo de enfermagem de Orlando, 140 
enfermagem fenomenológica de Paterson e Zderad, 
248-249 
exemplo de caso, 26-28 
fase de exploração de Peplau, 51-53 
modelo do sistema comportamental de Johnson, 109- 
110 
processo de enfermagem de Neuman, 232-234 
teoria de Hall, 77-80 
teoria de Henderson, 64-66, 661 
usando a estrutura dos 21 problemas de Abdellah, 
125, 128 
Implicata, ordem, 313 
Incompatibilidade (Johnson/Grubbs), 109 
Incondicional, aceitação na teoria de Erickson, 289-290 
Inconsistência/consistência, princípio, 147-148 
Independência 
da enfermeira, em Orlando, 132-133 
teorias que tratam, 336 
Indivíduo. Ver também Humano, ser; Homem, pessoa 
teoria de Orlando, 133-134 
visão de Abdellah, 124-125 


visão de Hall, 76-77 
visão de Johnson, 106-108 
visão de Peplau, 43-44 
visão de Wiedenbach, 149, 153 
Ineficiente, resposta, modelo de Roy, 205-206 
Influencing Compliance Among Hypertensives (Erickson), 
284 
Ingestão, subsistema (Johnson), 106-108 
Instructive Visiting Nursing Agency, 58-59 
Insuficiência, categoria diagnóstica (Johnson/Grubbs), 
109-111 
Integralidade (Rogers), 188, 190-192, 1941-196: 
Integridade, teoria de Levine, 159-160, 162-163, 165 
Intencionalidade, teoria de Parse, 267-268 
Interação, conceito de King, 172-173, 175-176, 175f, 
177-180 
teoria de Orlando, 133-134, 143-144 
teoria de Paterson e Zderad, 244 
Interação, teóricos orientados, 14-15, 15t 
Interdependéncia, modo (Roy), 209-210, 212, 2184, 219¢ 
Interdependéncia, teorias que tratam, 336 
Interna, variável, teoria de Watson, 255-256 
Interno, ambiente, no modelo de Neuman, 229 
Interno, estimulo, modelo de Roy, 209-211 
Interpersonal relations in nursing (Peplau), 43-44, 54- 
55 
Interpessoal, estressor, modelo de Neuman, 229-230, 
233, 236, 238-239 
Interpessoal, fases do relacionamento em Peplau, 44-49 
Interpessoal, processo de Peplau, 43-45 
Interpessoal, sistema, trabalho de King, 172-177 
Intervenção, 26-27. Ver também Implementação; Ações 
de enfermagem, teoria de Erickson, 287, 288f 
alvos, 285t, 285-286 
em Johnson, 109-110 
Intervenção, fase do processo de enfermagem, 19-20. 
Ver também Implementação, fase 
visão de Watson, 260-261, 261f 
Intrapessoal, estressor, modelo de Neuman, 229-230 
Introduction to clinical nursing (Levine), 159 
Introductory notes on lying-in institutions (Nightingale), 
32-33 
Intuição 
teoria de Paterson e Zderad, 246-249 
visão de Henderson, 63-64, 66-67 
Investigação 
modelo de Leininger, 303-304 
modelo de Paterson e Zderad, 247-249 
modelo de Roy, 211-212, 217 
comportamento, 211-212, 217 
estímulos, 212, 217, 217t 
Nightingale, 37-39 
processo de enfermagem de Orem, 92, 96 
processo de enfermagem de Wiedenbach, 149, 153- 
155 
processo de Neuman, 232-233, 2371-238t 
teoria de Erickson, 288f, 290-291 
teoria de Henderson, 63-64,66t 
teoria de King, 178-180 
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teoria de Levine, 164-165 
Investigacáo, fase do processo de enfermagem, 19-23 
comparação com a disciplina no processo de enfer- 
magem de Orlando, 139, 140 
enfermagem fenomenológica de Paterson e Zderad, 
247-248 
exemplo de caso, 22-23, 224, 25t 
fase de orientacáo de Peplau, 50-51 
modelo do sistema comportamental de Johnson, 107- 
111 
princípios homeodinámicos de Rogers, 191-193 
problemas de enfermagem em Abdellah, 124-125, 128 
processo de enfermagem de Neuman, 232-233 
teoria de Hall, 77 
vis&o.de Watson, 260-261, 261t 
Investigação, instrumento baseado no modelo de adap- 
tação de Roy, 211-212, 213f 
Investigação, instrumentos associados ao modelo do sis- 
tema comportamental de Johnson, 107-111 
Grubbs, 107-108 
Involuntária, ação (Wiedenbach), 149-150, 153-155 


J 


James, Patricia, 10-13, 147 
Jantsch, E., 313 
Johnson, Dorothy, 12-13, 147, 157, 71-72, 103-104, 112- 
113, 267 
influéncia sobre Hadley, 115-116 
influéncia sobre Roy, 203 
modelo do sistema comportamental, 106, 105f, 112- 
113, 333-334 
avaliação, 110-112 
crítica, 111-112 
desenvolvimento, 103-104 
formulário de exemplo de caso, 109-111 
instrumentos investigativos associados, 107-111 
metaparadigma de enfermagem, 107-108 
pressuposto, 104-106 
processo de enfermagem, 107-111, 338; 
subsistemas, 105-107 
Johnston, R. L., 193 
Joint Commission on Accreditation for Health Care 
Organizations, 138 


K 


Kerlinger, F. N., 9-10 
King, Imogene M., 13t, 13, 141, 151, 169-170, 267-268, 
307-308, 330 
estrutura de sistemas abertos, 169-171, 181-183 
avaliação, 180-182, sistemas interagentes, 170- 
176, 171f 
metaparadigma de enfermagem, 177-179 
principais teses, 174-176 
pesquisa baseada em trabalho, 180-181 
teoria de obtenção de metas, 175-177, 182-183, 334- 
335 
avaliacáo, 180-182 


critérios de limites, 176-177 
metaparadigma de enfermagem, 177-179 
processo de enfermagem, 178-180, 338; 
proposições, 176-177 

Kinlein, Lucille, 290-291 

Kohlberg, estágios de desenvolvimento, 189-190 

Kramer, M. K., 10-11, 16-17 


L 


Laing, R. D., 241 
Leigo, sistema de atendimento. Ver Genérico, sistema 
de atendimento 
Leininger, Madeleine M., 12-13, 14t, 151, 253-254, 297, 
330 
em Nightingale, 40 
modelo de diversidade e universalidade cultural do 
cuidado, 297-302, 308-309, 335-336 
avaliação, 305-308 
comparação com outras teorias, 307-308 
hipóteses derivadas, 3851 
metaparadigma de enfermagem, 302-303 
modelo Sunrise, 300-302, 301f, 303-305, 308-309 
modos de ação, 304-305 
pontos fortes e limitações, 308 
processo de enfermagem, 302-305, 3381 
teoria de enfermagem transcultural, 297-298 
Leito, Nightingale, 34-35 
Levine, Myra Estrin, 12-13, 134, 144, 15t, 267, 276-277 
aplicabilidade, 167 
avaliação, 166-168 
desenvolvimento, 159-160 
influências, 159-160 
processo de enfermagem, 164-166, 3381 
sobre Nightingale, 40-41 
teoria, 159-163, 334-335 
Liberal, arte na educação da enfermeira, 246-247, 279- 
280 
Ligação, subsistema de (Johnson). Ver Afiliação, 
subsistema de (Johnson) 
Ligação-separação na teoria de Parse, 271, 273 
Limpeza, Nightingale, 34-36 
Linguagem (Parse), 270-271 
Linhas de resistência (Neuman), 228-229 
Loeb Center for Nursing and Rehabilitation, 73-76, 80-82 
Luz, em Nightingale, 33-34 


M 


Man-Living-Health: A theory of Nursing (Parse), 267- 
268 
Marchione, J., 312 
Martin, M. L., 275-276-276 
Maslow, hierarquia de necessidades, 22-23, 65-66, 1211, 
122, 124-125, 256-257, 289-290 
comparação com os componentes do atendimento de 
enfermagem de Henderson, 1214 
comparação com os problemas de enfermagem de 
Abdellah, 1214, 122, 124-125 


370 Julia B. George 


Maternagem, 74, 75 
Materno, modelo de adaptação de Roy applicado ao lo- 
: cal de controle, 222t 
Mayeroff, M., 323-324, 330 
McLean Hospital, 131-132 
Médico, atendimento versus atendimento de satide, vi- 
são de Watson, 258-259 
Meios (Wiedenbach), 150-151 
Meleis, 9-11, 13-17 
Mentzer, C. A., 319-320 
Merleau-Ponty, M., influéncia sobre Parse, 267-268 
Meta(s) da enfermeira e de enfermagem 
incompatibilidade com a teoria de Newman, 317-318 
modelo de adaptação de Roy, 216-220 
plano de cuidados de enfermagem, 24-29 ` 
usando a estrutura de Abdellah, 125, 128 
visio de Abdellah, 119-120 
visão de Erickson, 289-290 
visão de Hadley, 115-116 
visão de Johnson, 103-105, 107-108, 333-334 
visão de King, 170-171, 178-179 
visão de Orem, 90-91, 96-97 
visão de Parse, 274-275 
visão de Paterson e Zderad, 248-250 
visão de Roger, 191 
visão de Roy, 210-212 
visão de Watson, 259-260 
visão de Wiedenbach, 150-151 
Meta, declaração no plano de cuidados de enfermagem, 
24-25 
Meta, estabelecimento 
fases de Peplau, 51-52 
modelo de Roy, 216-219, 221, 223 
processo de enfermagem de Neuman, 233, 236 
teoria de Erickson, 286, 291, 293 
teoria de King, 176-177, 180-181, mútua, 176-177, 
180-181, 217, 219, 286 
Meta, obtenção na teoria de King. Ver King, Imogene M. 
Metaparadigma de enfermagem, 9-9-10 
Metateoria, 10-11 
Meyers, S. T., 12 
Miller, J. G., 33 
Mitchell, G. J., 273, 274, 276, 278-279 
Moch, S. D., 319-320 
Modelagem (Erickson), 284-285, 293-294 
Modelagem e modelagem de papel, teoria. Ver Erickson, 
Helen C. 
Modelo de diversidade e universalidade cultural de cui- 
dado. Ver Leininger, Madeleine M. 
Modelo do sistema comportamental. Ver Johnson, 
Dorothy 
Moss, Richard, 311-312, 314-316 
Mount Saint Mary's College (Los Angeles), 203, 220- 
221 
Movimento, teoria de saúde de Newman, 312 
Mudança 
paradigma unitário de transformação de Neuwman, 
314-315 
visão de Roger, 188-191 
Multidimensionalidade, teoria de Parse, 269-270 


N 


Nascimento, trabalho de Nightingale, 32-33 
Nature of Nursing (Henderson), 60-63 
Necessidade. Ver também Requisitos/necessidades de 
autocuidado 
hierarquia de Maslow, 22-23, 65-66, 1211, 122, 124- 
125 
hierarquia de Watson, 256-257 
aplicação à bulimia e à anorexia, 256-258, 2571 
teoria de Erickson, 289-290 
Necessidade/problema, teóricos orientados para, 14-15, 
154 
Negentropia 
como saúde no modelo de Neuman, 229-230 
Helicidade na teoria de Rogers, 188-189 
Neuman systems model (Neuman), 225-226, 233, 236, 
238-239 
Neuman Systems Model Trustees Group, 225-226 
Neuman, Betty, 134, 13, 14r, 13-14, 154, 225 
modelo de sistemas, 13, 14, 225-232, 239-240, 335- 
336 -— 
aplicações, 239 
avaliação, 233, 236, 238-240 
desenvolvimento, 225-226, diagrama, 225-226, 
227f, 227, 233, 236, 238-239 
metaparadigma de enfermagem, 232-233 
pontos fortes e fraquezas, 233, 236, 238-239 
processo de enfermagem, 232-233, 236, 338 
proposições, 231-232 
Newman, Margaret, 131, 14¢, 13-14, 151, 278-279, 311- 
312 
em Nightingale, 40-41 
paradigma unitário de transformação, 314-318 
saúde como teoria da expansão da consciência, 311- 
316, 320, 336 
avaliação, 317-320 
comparada com outras teorias, 319-320 
conceitos de saúde e doença, 313-315 
conceitos e pressupostos, 311-313 
metaparadigma, 315-316 
processo de enfermagem, 316-318, 338; 
Nightingale, Florence, 12, 151, 333 
abordagem à enfermagem, 32-33, 41-42 
história de vida, 31-33 
influéncia sobre Dorothy Johnson, 103 
modelo ambiental, 33-36 
avaliação, 39-42 
metaparadigma de enfermagem, 36-37, 39f-A0f 
processo de enfermagem, 37-40, 338t 
Normal, linha de defesa (Neuman), 228-229, 231-232 
Notes on Hospitals (Nightingale), 32-33 
Notes on Nursing (Nightingale), 32-33, 35-36, 40-41, 
103 
Nurses wisdom in nursing theory (Wiedenbach), 147 
Nursing Concepts of Practice (Orem), 83-84, 89, 98 
Nursing Model Committee, (Comité Modelo de Enfer- 
magem), 83-84 
Nursing Science Quarterly, 13, 14, 267 


Teorias de Enfermagem 371 


Nursing theories in practice (Parker), 225-226 
Nursing: Human science and human care (Watson), 253 
Nursing: Science of Unitary, Irreducible, Human Beings: 
Update 1990 (Rogers), 13, 14 
Nursing: The philosophy and science of caring (Watson), 
253 
Nutrição, em Nightingale, 35-36 
Nutrimento 
enfermagem humanistica de Paterson e Zderad, 335- 
336 
teoria de enfermagem de Hall, 73-75 
teoria de Erickson, 289-290 


O 


Objetiva, declaração, 26 
Objetivo, dado, 22 
Objetivo, plano de cuidados de enfermagem, 24-29 
Observação, em Nightingale, 38-39 
Operacional, ambiente, 164 
Ordem, implicada e explicada na teoria de Bohm, 313 
Orem, Dorothea E., 132, 13, 14%, 151, 267-268 
aplicações, 97-99 
-. aplicada ao processo de enfermagem, 338: 
avaliação, 97-98 
comparada à teoria de Erickson, 286-287 
:conceito de autocuidado, 83-84, 286-287 
metaparadigma de enfermagem, 88-90 
pontos fortes e limitações, 98-100 
processo de enfermagem, 89-92, 90r 
exemplo de caso, 92-98, 931 
Teoria de enfermagem do déficit de autocuidado, 83- 
89, 98-100, 333-334 
Organização (King), 173-174 - 
Orientação positiva, promoção do cliente na teoria de 
Erickson, 285-286 ` 
Orientação, fase da enfermagem (Peplau), 44-46, 50-52 
Orlando, Ida Jean, 12-13, 15¢, 131-147, 181-182 
modelo de disciplina no processo de enfermagem, 
134-140, 334-335 l 
aplicabilidade, 138, 142-145 
avaliação, 141-142 
conceitos, 132-134 
limitações, 143-144 
metaparadigma de enfermagem, 138-140 
pontos fortes, 142-143 
processo de enfermagem, 138-142, 139, 1407, 338t 


P 


Paciente versus cliente 
Levine, 159-160 
visão de Orem, 98-99 
Paciente, avaliação das intervenções nos termos de re- 
: sultados, 142-144 
Paciente, comportamento no conceito de Orlando, 134-135 
Padráo 
teoria de Newman, 312-314, 317-318 
teoria de Parse, 268-269, 271, 273 


Padrão, reconhecimento, teoria de Newman, 312-313 
Padronização, conceito de Rogers, 186-188, 191-193 
Pandimensionalidade, conceito de Rogers, 186-188 
Papel 
conceito de King, 172-176 
da enfermeira. Ver também Enfermagem, função 
conceito de Newman, 315-316 
em Peplau, 44-45 
modelo de Adam, 71-72 
- teoria de Erickson, 286, 291, 293 
teoria de Hall, 74-76 
teoria de Parse, 274-276, 335-336 
Papel, modelagem, 284-285, 291, 293 
Papel, modo de função no modelo de adaptação de Roy, 
209-210, 212, 2181, 219¢ 
Paradigma, 10-11 
Paradoxo, teoria de Parse, 271, 273 
Parcialmente compensatório, sistema (Orem), 86-87, 88f, 
88-89 
Parker, M., 323 
Parse, Rosemarie Rizzo, 12-13, 14t, 14, 151, 267 
teoria do homem-vida-saúde, 13, 14, 267-270 
teoria de tornar-se humano, 13-14, 267-268, 335-336 
aplicações, 278-279 . 
exemplos de casos, 275-276 
avaliação, 276-279 
comparada com outras teorias, 278-279 
estruturas teóricas, 271, 273- 274, 272f 
limitações, 279-280 
metaparadigma de enfermagem, 273-276 
metodologia da pesquisa, 277-278 
metodologia, 270-271, 273, 273f, 274-275 
pontos fortes, 278-280 
presunções, 267-270, 270f 
princípios, 269-271, 273, 272f 
processo de enfermagem, 275-276, 338t 
Paterson, Josephine E., 13t, 157, 181-182, 241, 330 
teoria da enfermagem humanística, 241-242, 244-247, 
335-336 
avaliação, 249-250 
limitações, 250-251 
metaparadigma de enfermagem, 242-247 
metodologia da enfermagem fenomenológica, 
244-247 
processo de enfermagem, 247-250, 338t 
pontos fortes, 250-251 
Pelletier, Ida Jean Orlando. Ver Orlando, Ida Jean 
Peplau, Hildegard E., 12, 154, 43-45, 132-133, 181-182, 
267, 333-334 
fases na teoria da enfermagem, 44-49, 491, 54-55 
avaliação, 52-54 
limitações, 53-54 
metaparadigma de enfermagem, 48-49 
processo de enfermagem, 49-53, 521, 338t 
uso de pesquisa, 52-53, 53t 
Percepção (King), 170-171, 173, 175-176, 178-180, 307- 
308 
Perceptivo, ambiente, 164 
Perseveranca intencional, princípio, 147-148 
Pesquisa 


372 Julia B. George 


baseada na teoria de enfermagem, 13, 14 
baseada na teoria de Levine, 167 
baseada na teoria de Newman, 319-320 
baseada na teoria de Parse, 277-278 
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Praxe, paradigma unitário de transformação de Newman, 
314-315 
Prescrição (Wiedenbach), 149-150 
Prescritiva, teoria, 14-15 
Prescritivas, passo de Orem para operações, 90-92, 96 
Presença (Paterson e Zderad), 244-245 
Prevenção, como intervenção no modelo de Neuman, 
230-232, 2381 
Preventivo, atendimento de saúde, em Orem, 89 
Previsiva, teoria, 14-15 
Previsto, resultado, 27-29. Ver também Metas 
Primária, prevenção (Neuman), 230-232, 2387 
Princfpio, uso de, Orlando, 141-142 
Princípios básicos do atendimento de enfermagem 
(Henderson), 60-61 
Problema, abordagem de solução. Ver também Ciência 
em Henderson, 63 
teoria de Abdellah, 120-122 
teoria de Watson, 255-256, 260-261 
Problema, fase de identificação do processo de enfer- 
magem. Ver Enfermagem, fase do diagnóstico 
Problema. Ver Enfermagem, problema (Abdellah) 
Processo, avaliação, 29-30 
Processo, definição, 9-10 
Processo, disciplina. Ver Enfermagem, disciplina do pro- 
cesso 
Professional Nursing Accreditation Committee, (Comi- 
tê de Acreditação da Enfermagem Profissio- 
nal), 138 
Profissional, conceito de Leininger sobre atendimento 
de enfermagem, 300-301 
Profissional, conceito de Leininger sobre o sistema de 
atendimento, 299-300, 301f 302 
Profissional, conceito de Orlando sobre função, 138-138- 
140 
Proteção, proporcionada pela enfermeira na teoria de 
Watson, 255-256 
Proximidade, teoria de enfermagem de Hall, 74-75 
Prudência, em Orem, 89-90 
Psicologia, movimento humanístico, 241-242 
Psicológica, variável no modelo de sistemas de Neuman, 
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teorias de enfermagem, 336-337 
trabalho de Orlando, 142-143 
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visão de Henderson sobre o envolvimento da enfer- 
meira, 35-36 
visão de Nightingale, 35-36 


Social, sistema (King), 173-176, 177, 180 


Social, teoria de Boykin e Schoenhofer sobre relaciona- 
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Subjetivo, dado, 21-22 
Subsistemas, modelo do sistema comportamental de 
Johnson, 105-107 
Sullivan, Harry S., teoria interpessoal, 50-51 
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